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A realização deste trabalho teve por objetivos avaliar a acurácia das 
imagens por tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e de 
radiografias digitais no diagnóstico de lesões de cárie proximais 
experimentalmente induzidas, bem como a aplicabilidade dos filtros de realce. 
Para tanto, foram selecionados 120 dentes, sendo 40 dentes pré-molares e 80 
terceiros molares humanos hígidos extraídos. Cada dente foi preparado de 
modo que apenas uma área circular de aproximadamente 7 mm2, em uma das 
faces proximais, estivesse em contato com uma solução desmineralizante, para 
que fossem produzidas lesões de cárie artificiais não cavitadas em esmalte e 
dentina. O registro padronizado das imagens do bloco de cada dente foi 
realizado ao final da fase de desmineralização, por meio do aparelho de TCFC 
i-CAT® e do sistema radiográfico digital Digora- Optime®. Dois radiologistas e 
dois especialistas em Dentística interpretaram as imagens com o emprego de 
uma escala contínua de três pontos para o diagnóstico de lesões de 
cárie.Foram utilizados os seguintes escores: 1 – ausência de lesão de cárie, 2 
– lesão de cárie apenas em esmalte e 3 – lesão de cárie até dentina. 
Mensurações da microdureza Knoop nas áreas testes e quantificações 
bioquímicas das concentrações de fósforo e cálcio nas soluções 
desmineralizantes foram analisadas. Os dados referentes às médias das 
mensurações de microdureza e quantificações bioquímicas foram analisados. 
Os dados obtidos a partir das interpretações das radiografias digitais, utilização 
de filtros e da TCFC, foram submetidas ao teste de Tukey, para a determinação 
das características de reprodutibilidade, e à análise ROC (Receiver Operating 
Characteristc) visando à estimativa da acurácia. Foi possível constatar que a 
tomografia computadorizada de feixe cônico apresentou o melhor desempenho 
no diagnóstico das lesões de cárie em dentina e esmalte, quando comparada 
com a radiografia digital e os filtros, porém sem diferença estatísticamente 
significante entre eles. Os valores de acurácia calculados para a TCFC foram 
superiores a 88%; para as radiografias digitais, filtro negativo, filtro sharpen e 
filtro sharpen com negativo, essas medidas variaram de 70,2 a 76,2% Portanto, 
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a TCFC mostrou ser um recurso útil e aplicável no diagnóstico de lesões de 
cárie proximais em esmalte e dentina. 
 
Palavras-chave: cárie dentária; diagnóstico; radiografia; tomografia 





























The aim of this study was to evaluate the accuracy and reproducibility of two 
imaging-taking methods, CBCT and digital x-ray with and without filter, 
considering experimentally induced proximal caries lesions. This study included 
120 human sound teeth (40 premolars and 80 third molars), which were 
individually embedded in 120 wax blocks and then immersed in an acid solution 
to create an artificial caries lesion in one of the proximal faces of each tooth, 
involving a circular area of approximately 7 mm². After this demineralization 
process, images of all specimens were obtained using the i-CAT CBCT 
(Imaging Sciences, Hatfield, PA, U.S.A.) and the radiographic digital system 
Digora-Optime® (Soredex Corp., Tuusula, Finland). For the radiographic 
diagnosis of caries lesions, 4 observers, duly trained, interpreted the images 
considering a three-point scale (1 - without caries lesion, 2 - caries lesion only in 
enamel, and 3 - caries lesion until dentine). Knoop microhardness test was 
defined as the gold standard. Microhardness mean values and the amount of 
chemicals in the solution were analyzed using the Tukey test at a significance 
level 5%. The data concerning digital x-ray and CBCT image interpretations 
were also submitted to ROC (Receiver Operating Characteristic) curve analysis. 
Data regarding the digital images using filters and the CBCT were analyzed by 
comparing areas above the ROC curves. Accuracy values for the CBCT was 
88% and those for the digital x-rays, with Negative filter, Sharpen filter or 
Sharpen/Negative filter varied from 70.2 to 76.2%. CBCT was observed to be 
more effective in diagnosing dentine and enamel caries lesions in proximal 
surfaces, when compared to the digital x-ray system, with or without filters; 
however, no statistical difference was observed between them. Therefore, the 
CBCT is a useful and applicable tool for the diagnosis of proximal caries lesions 
in enamel and dentine. 
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A doença cárie dentária é um processo dinâmico, que se desenvolve 
a partir de alterações bioquímicas e ultra-estruturais, culminando em sinais e 
sintomas clínicos característicos (Anderson & Elliott, 1992; Pine & ten Bosch, 
1996; Gröndahl, 2001; Thylstrup & Fejerskov, 2001). É muito difícil mensurar a 
progressão da cárie dentária, por ser um processo multifatorial, complexo, 
contínuo e dinâmico. Tendo em vista que, nos estágios iniciais, essa doença 
pode ser controlada por meio de tratamentos não invasivos, o objetivo 
fundamental do diagnóstico deveria ser a detecção precoce dos sinais da cárie.  
O diagnóstico de cárie dentária proximal ainda representa um dos 
principais desafios na clínica odontológica (Hala et al, 2006). A principal 
dificuldade no diagnóstico precoce dessas lesões se deve a sua localização, 
usualmente abaixo do ponto de contato,o que dificulta e/ou impede o adequado 
exame clínico. Normalmente, as lesões cariosas proximais são possíveis de 
serem detectadas clinicamente, quando já comprometeram grande extensão da 
face proximal (Dibb et al, 1999). Quando clinicamente se tornam visíveis, a 
desmineralização pode estar em fase irreversível, requerendo a necessidade 
de uma intervenção restauradora (Hala et al, 2006). 
   A pesquisa de lesões de cárie nas faces proximais dos dentes 
posteriores frequentemente requer uma combinação de métodos de 
diagnóstico (Tsuchida et al., 2007; van Rijkom & Verdonschot, 1995). O exame 
radiográfico, além de ser um recurso disponível e de fácil execução, é muito útil 
para o diagnóstico de lesões de cárie proximais (Gröndahl, 2001; van Rijkom & 
Verdonschot, 1995; Sanden et al., 2003; Jacobsen et al., 2004; Ferreira et al., 
2006; Haiter-Neto et al., 2008). Ao início da década de 1990, foram lançados os 
sistemas radiográficos digitais, que apresentam como maior vantagem a 
possibilidade de manipulação das características de brilho e contraste das 
imagens visando o aprimoramento do diagnóstico (Wenzel, 2000). 
É impraticável se classificar a carie dentária por meio dos métodos 
tecnológicos existentes, para uso in vivo. A maioria das pesquisas que aborda 
o tema cárie avalia seus estágios precoces por meios de alguns testes, sendo 
os mais usuais o teste da microdureza, microrradiografia transversa (TMR), 
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avaliação com microscópio eletrônico de varredura ou avaliação com 
microscópio eletrônico de luz polarizada. O fator limitante destes métodos é 
que os espécimes não podem ser usados novamente, pois para a sua análise 
estes precisam ser destruídos. 
Deve-se ressaltar que o diagnóstico radiográfico da cárie é 
dependente do contraste (Lee et al, 2006), e, por isso, a lesão cariosa é 
observada em esmalte, quando a desmineralização já atingiu, pelo menos, 30 a 
40% do esmalte, havendo perda irreversível de mineral (Wenzel, Haiter-Neto & 
Gotfredsen, 2007). 
 Ao final da década de 1990, a tomografia computadorizada por feixe 
cônico (TCFC) foi desenvolvida como o resultado de um processo de evolução 
da demanda de informação tridimensional obtida por tomografia 
computadorizada (TC) (Sukovic, 2003; Kau et al., 2005). Neste método, é 
obtido um registro tridimensional do objeto através de um feixe cônico de raios 
X e, a partir deste, são gerados os cortes tomográficos. O tomógrafo 
computadorizado por feixe cônico é capaz de reconstruir a estrutura primária 
da projeção, oferecendo exposições axiais, coronais, sagitais e imagens 
secundárias correlacionadas em projeção axial, similares aos dados de uma 
tomografia computadorizada convencional. Os softwares para visualização e 
manipulação apresentam a imagem de diferentes modos, com base na série de 
dados originais, incluindo secções lineares, curvas e multiplanares, 
perpendiculares aos cortes axiais (Farman & Scarfe, 2006). 
Os estudos sobre a aplicabilidade clínica da TCFC têm enfatizado as 
indicações das imagens como elementos de diagnóstico para inserção de 
implantes osteointegrados, planejamento ortodôntico e de cirurgias 
bucomaxilofaciais, incluindo as cirurgias ortognáticas (Ballrick et al., 2008; 
Tyndall & Rathore, 2008). No entanto, as imagens por TCFC também podem 
ser utilizadas para avaliação do osso alveolar antes e após movimentações 
ortodônticas ou em casos de doença periodontal (Tyndall & Rathore, 2008). 
Ademais, o emprego da TCFC foi analisado no diagnóstico de lesões 
periapicais de origem endodôntica (Lee et al., 2006; Lofthag-Hansen et al., 
2007), fraturas radiculares (Wenzel et al., 2009) e de cárie dentária (Akdeniz et 
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al., 2006; Kalathingal et al., 2007; Tsuchida et al., 2007; Haiter-Neto et al., 
2008). 
Junto aos avanços nos equipamentos de radiologia odontológica, estão o 
desenvolvimento de ferramentas que tem como objetivo aumentar a acurácia 
do diagnóstico. A aplicação de filtros que realçam as imagens radiográficas é 
um dos recursos que melhor desempenho tem tido no diagnóstico de cáries 
(Haiter-Neto et al., 2008/2009). 
Em se tratando do diagnóstico da cárie dentária, Akdeniz et al. 
(2006) afirmaram que estimativas da extensão de lesões proximais em 
imagens por TCFC foram tão confiáveis quanto as executadas por radiografias 
convencionais e digitais. Contudo, Haiter-Neto et al. (2008) constataram que o 
desempenho das imagens por TCFC não superou o observado para as 
imagens radiográficas convencionais e digitais na detecção de lesões de cárie 
oclusais e proximais. Convém ressaltar que ambos os estudos supracitados 
empregaram aparelhos de TCFC com detectores de imagem do tipo CCD 
(charge-coupled device). Atualmente, os aparelhos de TCFC têm sido 
produzidos com detectores de imagem em uma tela plana de silicone amorfo 
(flat panel), que possuem de 12 a 16 bits para a escala de cinza. Quanto maior 
a quantidade de bits, maior a qualidade dos tons de cinza (Bueno et al., 2007). 
Surge, então, a seguinte dúvida: o diagnóstico de lesões de cárie proximais 
poderia ser aprimorado em imagens por TCFC obtidas com aparelhos de 
detector tipo flat panel? Diante da escassez de investigações científicas que 
respondam a essa questão e com o propósito de fornecer uma contribuição aos 
estudos sobre a aplicabilidade das imagens por TCFC em Odontologia, este 
estudo teve por objetivo avaliar comparativamente o desempenho das imagens 
por TCFC, obtidas por tomógrafo de detector flat panel, e de radiografias 
digitais no diagnóstico de lesões de cárie proximais experimentalmente 






Diagnóstico radiográfico de cárie induzida artificialmente utilizando imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico e 
radiografia digital com a aplicação de filtros de realce. 
 




2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
As radiografias digitais foram introduzidas na odontologia, com 
diversas modalidades técnicas, como a radiografia digital indireta (realizada 
com scanners), radiografia digital semi-direta (placa de armazenamento de 
fósforo) e a radiografia digital direta. Das três técnicas, a radiografia digital 
direta é a que ganhou maior aceitação na pratica clinica (MILES, ROZZANO, 
2000). A radiografia digital direta utiliza um detector chamado dispositivo de 
carga acoplada (charge coupled device – CCD), com a capacidade de captar 
as imagens radiográficas e enviá-las diretamente ao computador. Entre outras 
vantagens, esta a possibilidade de imediata interpretação da imagem, 
eliminação do filme, diminuição de custos de processamento e redução da 
dose de radiação. Ainda dentro dos novos recursos imaginológicos, temos a 
tomografia computadorizada por feixe cônico que veio enriquecer o diagnóstico 
e ampliar o conhecimento do complexo buco-maxilo-facial.    
O diagnóstico da lesão de cárie pode ser considerado um desafio, 
pois as características clínicas e a dinâmica da progressão dessa doença têm-
se alterado, resultando em diminuição da velocidade de progressão e grande 
espectro de manifestação clínica. Essa lesão se desenvolve lentamente 
através e abaixo da camada de esmalte, mantendo esta camada intacta sem 
alterar os contornos do dente (Pitts, 1991; Wenzel et al., 1993). Sendo assim, 
em estágios iniciais, a cárie apresenta-se como discreta mancha branca, 
marrom, ou ainda, pode não apresentar sinais clínicos detectáveis por métodos 
de diagnóstico disponíveis. Após o progressivo comprometimento da camada 
de esmalte e envolvimento da dentina subjacente, observa-se microcavidades 
na região de esmalte opaco. 
A tomografia computadorizada (TC) desenvolvida por Godfrey 
Hounsfield, em 1972, foi idealizada para possibilitar a observação seccionada 
das estruturas anatômicas do corpo humano. O primeiro tomógrafo 
computadorizado para corpo todo foi instalado, em 1974, na Universidade de 
Georgetown, e as maiores vantagens desta técnica foram mudanças na 
obtenção de informações de dados analógicos para dados digitais, a 
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eliminação da sobreposição de estruturas anatômicas, aumentando a 
capacidade de diferenciar tecidos moles e estruturas ósseas. Relata ainda, que 
a tomografia espiral ou helicoidal foi, inicialmente, introduzida em 1989, com o 
objetivo de evitar diversas limitações da TC convencional, como o grande 
tempo em que essa processava as imagens, com isto diminuindo a exposição 
do paciente à radiação, e os possíveis artefatos que causava, dificultando a 
interpretação radiográfica. 
No que se refere às superfícies proximais, pela dificuldade de 
acesso, a maioria das lesões só são detectadas em estágios mais avançados 
(grandes cavitações envolvendo a crista marginal). Alguns autores estimam 
que mais de 80% das lesões proximais não são contabilizadas nos 
levantamentos epidemiológicos, sendo a doença subestimada (SKOLD, 2005; 
SUNDBERG, 1997). Alem disso a maioria das superfícies proximais 
acometidas por lesões de cárie afetam a superfície adjacente (DEAN et al, 
1997), sendo de grande importância a detecção precoce de lesões não 
cavitadas em faces proximais de dentes decíduos adjacentes a dentes 
permanentes durante a fase de dentição mista.   
 Em 1999, Farman & Farman, compararam dois sistemas de 
imagem, a radiografia digital direta com filmes convencionais para a 
observação da resolução de imagem produzida. O sistema digital foi o 
RadioVisioGraphy (Trophy Radiologie, Vincennes, França) e os filmes Kodak 
(Eastman Kodak Company, Rochester, E.U.A) tipos D e E. Os autores 
descreveram que a resolução espacial do sistema RVG excede 20 pl/mm com 
resolução similar aos filmes convencionais. Outras propriedades do sistema 
digital, destacadas pelos autores, foram: a velocidade de aquisição das 
imagens radiográficas, a possibilidade de armazenamento dos arquivos de 
imagem, e a ausência de erros de processamento. Alem destas vantagens, há 
possibilidade do programa do sistema RVG Trophy 2000 permitir medições 
diretas, manipulação das imagens, melhorando as possibilidades de auxilio no 
diagnóstico.    
Em 1999, Attaelmanan, Borg e Gröndahl, avaliaram o desempenho 
de 2 sensores digitais intraorais, com respeito a suas características físicas 
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fundamentais. Os sistemas digitais utilizados foram: Schick Technologies Inc 
(Long Island, NY) e Gendex Dental Systems (Milão, Itália). As características 
físicas testadas foram: área de transferência ampla, variações nas escalas de 
cinza, resposta à razão do “noise” (ruído) (RNR), teste de perceptibilidade, 
resolução do contraste e funções da transferência de modulação. Os autores 
concluíram que a nova geração de sensores radiográficos digitais de 
radiografias digitais diretas, teve uma evolução quando comparada com a 
geração anterior, principalmente devido à diminuição do tamanho dos pixels e 
maior eficiência tecnológica dos sensores, melhorando a resolução do RNR. 
Borg et al. (2000) publicaram um estudo comparando dois sistemas 
de imagem digital à base de placas de fósforo, o Digora® e o DenOptix® 
(USA), no que concerne às suas características físicas fundamentais. 
Concluindo que o sistema Digora® apresenta melhoras em seu desempenho 
com baixas doses de radiação, quando é obtida a aplicação de filtros de realce 
nos níveis de cinza por meio do uso do programa de processamento.  
Em 2002, Hintze et al compararam os sistemas de armazenamento 
de fósforo e o filme. Nessa pesquisa, utilizaram 190 dentes posteriores 
humanos. Foram obtidas radiografias por meio de cinco receptores de imagem: 
Digora®, sensores branco e azul, DenOptix®, Cd-dent® e o filme radiográfico 
Ektaspeed Plus®. A validação se deu por exame histológico. Com o emprego 
de 10% do tempo de exposição utilizado para o filme, o sensor branco do 
Digora® apresentou o melhor desempenho em relação aos outros sistemas 
digitais, porém, comparado ao método convencional, não existiu diferença 
estatisticamente significante. Ao se utilizar 25% do tempo de exposição 
selecionado para o filme, o sensor DenOptix®, os sensores Digora® e o filme 
demonstraram performances comparáveis. 
Um programa de detecção automática de cárie, denominado 
Logicon, foi desenvolvido com o objetivo de facilitar o diagnóstico de lesões de 
cárie. Hintze et al. (2002) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a 
acurácia do programa no diagnóstico de lesões de cárie proximais com a 
observação humana. De acordo com os resultados do estudo, o programa é 
pouco acurado na detecção de lesões de cárie proximal.  
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Feldens et al. (2003) realizaram um estudo in vitro utilizando uma 
amostra de 125 primeiros e segundos molares decíduos para estabelecer a 
correlação entre aparência clinica e radiográfica de lesões de carie proximal. 
Os resultados mostraram que existe forte correlação entre aumento da 
extensão radiolúcida do exame radiográfico e a presença de cavidade em 
superfícies proximais de molares decíduos. Apenas 1,6% das cavidades 
proximais mesiais não apresentavam evidencias radiográficas, representando o 
diagnóstico falso-negativo para presença de cavidade, enquanto que em 98,4% 
das superfícies o exame radiográfico foi correto. As lesões restritas à metade 
externa e interna do esmalte, provavelmente sem cavidade, foram 
diagnosticadas corretamente em 89,4% e 75% dos casos, respectivamente. 
Nas superfícies com radiolucidez na metade externa e interna de esmalte, 
10,5% e 25% apresentaram cavidade no exame clinico, respectivamente. 
Assim nos casos em que a radiolucidez estava presente na metade interna do 
esmalte, o exame radiográfico sugeriu haver maior chance de superfícies com 
cavidade serem consideradas hígidas radiograficamente (diagnóstico falso-
negativo). Quando a radiolucidez restringia-se ao terço externo da dentina, 
92,3% dos casos possuíam cavidade, com as médias do exame radiográfico 
tendo um erro de apenas 7,7% (diagnóstico falso-positivo para a presença de 
cavidade). Quando a radiolucidez se restringia aos dois terços internos de 
dentina, o exame radiográfico mostrou exata relação com a avaliação clínica, 
ou seja, 100% dos casos as superfícies possuíam cavidade. O exame 
radiográfico interproximal mostrou uma excelente capacidade de discriminar 
superfícies com ou sem cavidades em molares decíduos. Entretanto, mostrou 
baixo poder de diferenciar dentes hígidos daqueles que apresentavam lesões 
sem cavidade. 
Assim, observa-se que a probabilidade de haver cavidade em lesões 
cariosas com radiolucidez restrita ao esmalte é muito pequena. Em relação às 
lesões de cárie que envolvem a porção mais interna de dentina, estudos 
mostram que 100% delas apresentam cavidades. Entretanto o exame 
radiográfico, não é capaz de determinar com segurança a presença de 
cavidade em lesões proximais com extensão intermediária, desde a JAD até a 
porção mais externa de dentina, mostrando grande variabilidade dos achados 
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na literatura (BILLE; THYLSTRUP, 1982; PITTS; AKPATA, 1996; FELDENS et 
al., 2003). 
SUKOVIC (2003) afirmou que é inegável que o processo de 
obtenção de imagens das TCFC resulta em menor exposição dos pacientes à 
radiação, uma vez que o completo escaneamento da região de interesse é 
processado com um feixe de radiação em formato cônico, através da rotação 
em um ângulo de 360º. Estudos têm mostrado que a exposição à radiação com 
as TCFC corresponde a 20% da exposição gerada na FBCT( tomografia 
computadorizada multislice) e equivalente a uma série radiográfica periapical 
completa.  Segundo LUDLOW et al., a dose de radiação absorvida pelo 
paciente durante as TCFC é de 45 μSv, 135 μSv e 477 μSv para o NewTom-
9000® (QR, Verona, Italy), i-CAT® (Imaging Sciences International, 
Hatfield,PA, USA) e Mercuray® (Hitachi Medical Systems America, Twinsburg, 
OH, USA), respectivamente. Essa diferença de absorção é ainda mais 
evidente, quando comparada com FBTC em que os valores variam de 364-
1200 μSv no escaneamento da mandíbula e 100-3324 μSv na maxila.  Apesar 
desse avanço tecnológico e da qualidade da imagem obtida, as TCFC ainda 
levam a uma maior absorção da radiação, quando comparadas com 
alternativas mais simples de exames, como as radiografias periapicais 
convencionais (1-8.3 μSv), panorâmicas (4-30 μSv) e cefalométricas laterais (2-
3 μSv), devendo ser prescritas com critério e em casos bem selecionados.  
O exame de todas as superfícies dentárias para avaliação da 
presença ou ausência das lesões de cárie em seus diferentes graus de 
severidade e atividade é peça fundamental no processo de diagnóstico. Frente 
a isso, vários estudos têm sido publicados a fim de avaliar a aplicação e o 
desempenho dos diferentes métodos disponíveis para detecção das lesões de 
cárie (NYVAD, 2004), incluindo a avaliação das superfícies proximais como 
será discutida na apresentação desse trabalho.  
Jacobsen et al. (2004) confrontaram as medidas de extensão de 
lesões de cárie proximais, estimadas em radiografias adquiridas com quatro 
sistemas digitais, aos valores obtidos por mensuração histológica. Nessa 
pesquisa, foram usados 177 dentes posteriores humanos. As imagens 
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radiográficas foram adquiridas por dois sistemas CCD, Dixi® e Sidexis®, e dois 
sistemas de armazenamento de fósforo, Digora® – sensores azuis – e 
DenOptix®. Foram realizadas mensurações nas radiografias e nas fotografias 
digitais das secções histológicas dos dentes, individualmente, por meio de um 
software que efetuou os cálculos com base na espessura do esmalte proximal. 
O padrão ouro foi definido como a extensão média das lesões nas secções 
histológicas, estabelecida a partir das medidas fornecidas pelos quatro 
examinadores. Na maioria dos casos, as imagens obtidas pelo sistema Digora® 
foi a que menos subestima a extensão das lesões de cárie, seguido por Dixi®, 
DenOptix® e Sidexis®. A análise de regressão linear indicou que os coeficientes 
foram fracos para todos os sistemas e observadores, evidenciando a 
inconsistência das mensurações radiográficas. As extensões das lesões de 
cárie nas radiografias adquiridas com o DenOptix® apresentaram, em geral, 
menor correlação com as medidas histológicas. Foi possível concluir que as 
mensurações de lesões de cárie proximais nas radiografias obtidas com o Dixi® 
e o Digora® foram mais fidedignas em relação àquelas executadas nas 
imagens adquiridas com os sistemas Sidexis® e DenOptix®. 
Devido à localização anatômica topográfica, as lesões de cárie 
proximais são de difícil detecção, quando avaliadas somente por meio de 
exames clínico-visuais. O método mais usado para complementar a avaliação 
clínica, na detecção de cáries, em superfícies proximais ainda é a radiografia 
interproximal. Comparadas a métodos clínicos e exploratórios, as radiografias 
interproximais tem maior potencial de detectar lesões de cárie proximais 
(HOPCRAFT; MORGAN, 2005). O desenvolvimento e o aprimoramento dos 
sistemas digitais trouxeram este exame para o cotidiano da odontologia. As 
vantagens dos sistemas digitais são: qualidade diagnóstica, compatíveis com 
os equipamentos radiológicos convencionais, aquisição em tempo real da 
imagem, diminuição da dose de radiação e tem excelente aceitação, do ponto 
de vista ecológico. Segundo Wenzel (2006), altos contraste e densidade são 
pré-requisitos para uma imagem de qualidade quando se avalia cárie proximal. 
Inúmeras pesquisas continuam sendo realizadas em busca de um 
método não invasivo que, isoladamente ou em conjunto com a inspeção visual, 
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apresente novas alternativas que possam auxiliar no diagnóstico de lesões de 
cárie proximal. Partindo do principio de que o diagnóstico das lesões de carie 
apresenta uma serie de dificuldades, torna-se importante o estudo de qualquer 
recurso que possa auxiliar nesse processo (GONÇALVES et al., 2005).   
Ferreira et al. (2006), com o objetivo de investigar a acurácia da 
detecção de desmineralizações em esmalte por meio de radiografias 
convencionais, digitais e digitalizadas, desenvolveram um estudo experimental 
em que foram induzidas desmineralizações subsuperficiais no esmalte de uma 
das faces proximais de 49 dentes terceiros molares hígidos. Radiografias 
padronizadas dos dentes foram obtidas antes e após a fase de 
desmineralização com o emprego de três sistemas digitais – CygnusRay 
MPS®, DenOptix® e Digora® (placa branca) – bem como do filme InSight®. O 
diagnóstico radiográfico foi validado pela mensuração da microdureza do 
esmalte seccionado longitudinalmente, nas áreas testes das faces proximais. A 
acurácia foi estimada pela análise "Receiver Operating Characteristic" (ROC). 
Aplicou-se o teste Qui-Quadrado, a um nível de significância de 5%, para 
comparar as áreas sob as curvas ROC (Az) das diferentes modalidades de 
imagens radiográficas. O sistema DenOptix® (Az = 0,91) e as radiografias 
convencionais (Az = 0,90) apresentaram os maiores valores de acurácia em 
relação às outras três modalidades de imagem. Concluiu-se que o sistema 
DenOptix® e as radiografias convencionais demonstraram melhor desempenho 
no diagnóstico das desmineralizações subsuperficiais em esmalte. 
Akdeniz et al., em 2006, mencionaram que por meio da TCFC seria 
possível a diminuição do efeito da geometria de exposição que oculta ou 
dificulta o diagnóstico e monitoramento de pequenas lesões de cárie proximais. 
A dificuldade pelo baixo contraste de muitas lesões de cárie, devido à pequena 
diferença de densidade em relação aos tecidos adjacentes, poderia ser 
minimizada com a utilização de cortes tomográficos para o diagnóstico. Assim, 
realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o desempenho da TCFC em 
comparação às radiografias digitais e convencionais para a estimativa da 
extensão de lesões de cárie proximais. Contudo, foram utilizados 30 dentes 
permanentes humanos. Foram obtidas imagens de grupos de 3 a 4 dentes por 
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três modalidades: Accu-I-Tomo® (3DX – TCFC), sistema Digora® e filme 
InSight®. Os dentes foram submetidos a secções seriadas para a obtenção de 
fotografias que apresentassem a maior penetração da lesão. Então, a extensão 
das lesões mensurada por fotografias foi considerada o padrão ouro. Os 
coeficientes de correlação para o filme, o sistema Digora® e a TCFC foram de 
0,977, 0,997 e 0,998, respectivamente. Os resultados evidenciaram diferenças 
significativas entre as mensurações em imagens por filme e placas de 
armazenamento de fósforo e as análises histológicas, enquanto que para a 
TCFC isto não ocorreu. Os autores afirmaram que a mensuração da extensão 
de lesões de cárie em superfícies proximais pode ser executada em imagens 
por TCFC, pelo menos, de modo tão confiável quanto em radiografias digitais e 
convencionais. Por TCFC, a extensão das lesões apresentou-se maior, se 
comparada às duas modalidades supracitadas. No entanto, as mensurações 
por TCFC foram as que demonstraram mais concordância com os dados 
histológicos. 
Haiter-Neto et al. (2007) compararam as versões mais antiga e atual 
do sistema radiográfico digital de placa de armazenamento de fósforo Digora®. 
Foram obtidas imagens radiográficas de 20 fantomas constituídos de dentes 
posteriores, que apresentavam superfícies hígidas ou com lesões de cárie não 
cavitadas. As imagens foram avaliadas quanto à presença de lesões de cárie. 
Para validação, os dentes foram seccionados e analisados microscopicamente. 
Conforme as análises estatísticas, o sistema Digora- Optime® (versão atual) 
apresentou maior sensibilidade que o sistema predecessor (p = 0,008). 
Entretanto, a especificidade foi significantemente menor, relacionando-se a um 
maior risco de diagnósticos falso-positivos. 
Para Bueno et al. (2007), a TCFC proporcionaria maior acurácia 
frente a outros métodos de obtenção de imagem, com melhor distinção entre 
os tons de cinza, para tecidos com diferenças de densidade da ordem de 0,5%, 
sendo que na radiografia este limite situa-se entre 5% e 10%. A tomografia 
chega a ser de 10 a 20 vezes mais sensível que o exame radiográfico. Uma 
desvantagem desse método de diagnóstico em relação aos exames 
radiográficos é a formação de artefatos (bem mais evidentes na TC do que na 
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TCFC), que aparecem principalmente próximos de materiais de alta densidade, 
como os metálicos (núcleos intra-radiculares, coroas e restaurações metálicas). 
Este efeito é chamado de beam hardening ou endurecimento do raio. O beam 
hardening pode acontecer de forma discreta devido à presença de esmalte com 
grande espessura, como na superfície oclusal de pré-molares e molares, com 
projeção de uma imagem radiolúcida, escura, em um dente vizinho, 
semelhante a uma lesão de cárie. Por esta razão, ainda podem ser necessárias 
radiografias interproximais ou periapicais complementares. O profissional deve 
estar preparado para identificar este efeito, que tem a formação da imagem de 
acordo com as características dos corpos vizinhos, através do rastreamento 
tridimensional. Estes artefatos tendem a diminuir com a sofisticação dos 
softwares e sensores. 
Em 2007, o Accu-I-Tomo® (3DX) foi novamente comparado à 
radiografia convencional. Nessa pesquisa de Tsuchida et al., as duas 
modalidades supracitadas foram estudadas no diagnóstico de lesões de cárie 
proximais incipientes. Uma amostra de cinquenta dentes primeiros e segundos 
pré-molares superiores extraídos foi submetida a exames por microtomografia 
computadorizada para o diagnóstico de lesões de cárie restritas ao esmalte ou 
acometendo a dentina. Posteriormente, os dentes foram montados, aos grupos, 
em moldes de cera utilidade para a aquisição das imagens por TCFC e 
radiografias com o filme InSight®. As áreas médias sob as curvas ROC para a 
TCFC e a radiografia foram de 0,625 e 0,633, respectivamente. A utilização da 
TCFC não melhorou a acurácia na detecção de lesões proximais incipientes. 
Aprimoramentos mecânicos, visando a diminuição do ruído, a melhoria do 
contraste e a redução de artefatos, seriam necessários a este tipo de tarefa de 
diagnóstico. 
Kalathingal et al. (2007), enfatizaram que o desenvolvimento da 
TCFC fora algo revolucionário por possibilitar a obtenção de uma amostra de 
imagens em 360º sem a elevação da dose de radiação X a níveis inaceitáveis. 
Contudo, uma variante da TCFC, a tomografia computadorizada local (TCL), foi 
desenvolvida para gerar imagens tridimensionais com alto grau de detalhes. 
Assim, esses pesquisadores procederam a uma investigação para analisar a 
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acurácia na detecção e mensuração de lesões de cárie proximais, desta 
modalidade em comparação à radiografia digital. Foram usados 24 dentes 
posteriores com lesões de cárie naturais, foi feita a aquisição de radiografias e 
imagens submetidas ao tratamento pelo algoritmo de reconstrução de TC, por 
meio do sensor do sistema Sidexis®. Cada dente foi seccionado para 
observação microscópica quanto à presença e extensão das lesões de cárie. 
As áreas médias sob as curvas ROC para a TCL e a radiografia foram de 0,82 
e 0,79, respectivamente. A análise de variância não demonstrou diferença 
significante entre observadores e modalidades. Houve diferenças significantes 
entre os valores referentes à sensibilidade, que foi maior para a TCL. Os 
coeficientes kappa ponderados médios de concordância entre a extensão da 
lesão aferida pelas imagens e ao microscópio foram de 0,68 (TCL) e 0,47 
(radiografia). Observou-se diferença significativa entre as modalidades, mas 
não entre os examinadores. Esses pesquisadores concluíram que não houve 
diferença entre as modalidades para a detecção das lesões. No entanto, a TCL 
apresentou melhor desempenho na avaliação da extensão das lesões do que a 
radiografia. 
Peker, Toraman Alkurt e Altunkayanak (2007) compararam o 
desempenho entre as radiografias convencionais, as radiografias digitais e um 
sistema panorâmico com a função tomográfica linear, para detecção de cáries 
proximais. Foram avaliados 48 dentes extraídos, que foram montados em 
modelos e posteriormente os exames foram realizados. A presença ou 
ausência de cárie foi classificada de acordo com uma tabela, com escores de 1 
a 5, sendo avaliada por dos Radiologistas Maxilofaciais. A profundidade das 
lesões foi confirmada com avaliação histológica. Os autores concluíram que o 
tomógrafo linear foi comparável com as radiografias convencionais e com as 
radiografias digitais, para detecção de cáries proximais. 
Tsuchida, Araki e Okano (2007) realizaram um estudo para avaliar a 
acurácia da TCFC na detecção de caries proximais incipientes. Foi utilizado um 
aparelho 3D Accuitomo com o tempo de exposição regulado em 18 segundos. 
Cinquenta dentes, primeiros ou segundos pré-molares superiores, com as 
superfícies interproximais sem cavidades foram avaliadas inicialmente, por 
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microtomografia computadorizada, para certificar a presença de cáries 
proximais em seu interior. Os dentes avaliados foram posicionados em grupos 
de três, de modo a simular os pontos de contato. Cinquenta cortes axiais, 
obtidos por TCFC, de cada coroa foram gerados e a presença de caries foi 
determinada pela radiolucência nas imagens avaliadas por um radiologista 
experiente. Para a comparação, foram realizadas radiografias convencionais, 
pela técnica do paralelismo utilizando películas convencionais. Sete 
radiologistas experientes avaliaram as imagens por tomografia e radiografia e 
classificaram a presença de carie proximal por uma tabela de 0 a 100, em que 
0 seria definitivamente sadio e 100 seria definitivamente cariado. Concluíram 
que a TCFC não acentuou a acurácia na detecção de lesões cáries 
interproximais, sendo necessários recursos adicionais como melhora de 
contraste e redução de artefatos de imagem para sua possível utilização nesse 
sentido.       
Em 2008, Haiter-Neto et al. compararam o desempenho de dois 
sistemas de aquisição de imagens por TCFC em relação às radiografias digital 
e convencional. Foram selecionados 100 dentes permanentes humanos. Para 
o registro de imagem, foram empregadas as seguintes modalidades: placa de 
armazenamento de fósforo Digora®; filme InSight®; NewTom® 3G (TCFC) com 
três campos de visão, que conferem baixa, média e alta resolução, bem como 
o Accu-I-Tomo® (3DX). A validação das classificações por imagens se deu com 
base em análises histológicas. Em se tratando de lesões proximais, a 
sensibilidade para o NewTom® 3G (em alta resolução) não diferiu das outras 
modalidades. Entretanto, o NewTom® 3G (em alta resolução) apresentou 
especificidade significantemente menor em comparação às radiografias digital 
e convencional, que não diferiram. A somatória dos valores reais positivos e 
negativos foi significantemente mais baixa para os três modos do NewTom® 
3G, em comparação ao Accu-I-Tomo® (3DX) e ao filme. O Accu-I-Tomo® (3DX) 
não diferiu das modalidades intrabucais em parâmetro algum. Os autores 
concluíram que o NewTom® 3G apresentou menor acurácia para o diagnóstico 
de lesões de cárie do que as modalidades intrabucais e o Accu-I-Tomo® (3DX). 
Contudo, este último sistema de TCFC não superou as modalidades 
intrabucais. 
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Com o objetivo de explorar o potencial do diagnóstico da radiografia 
digital (RD) e da TCFC para avaliação de perdas ósseas periodontais, 
Vandenberghe, Jacobs e Yang (2008) propuseram um estudo avaliando 
crateras infra-ósseas, envolvimento de furca e medidas lineares. Como 
metodologia, os autores avaliaram a acurácia das duas modalidades por meio 
de defeitos lineares: medidas de altura óssea (pontos mesial, central e distal à 
junção amelocementária); e defeitos não-lineares: avaliação da topografia de 
crateras ósseas e envolvimento de furca. Para a TCFC as observações dos 
defeitos lineares foram feitas com reconstrução panorâmica (5,2 mm de 
espessura de corte) e cortes coronais (0,4mm). Para os defeitos não-lineares 
(crateras e envolvimento de furca), os parâmetros foram cortes coronais, axiais 
e sagitais. Na RD os autores utilizaram a técnica do paralelismo. A comparação 
dos dados de medidas dos espécimes (2 crânios humanos com 71 sítios) foi 
feita com as medidas do padrão-ouro. As avaliações subjetivas da delineação 
da lâmina dura, contraste e qualidade óssea também foram analisadas. Os 
autores relataram que não houve diferença significante entre os dois métodos 
para avaliação da mensuração do nível ósseo. A reconstrução panorâmica da 
TCFC permitiu mensurações do nível ósseo periodontal comparáveis com a 
RD. Entretanto, a TCFC com 0,4mm de espessura de corte demonstrou valores 
de medida mais próximos do padrão-ouro. Crateras e envolvimento de furca 
foram todos (100%) detectados com a TCFC, enquanto 71% dos defeitos de 
cratera e 56% de envolvimento de furca foram identificados na imagem intra-
oral. Os autores relataram que a avaliação por TCFC obteve melhor definição 
dos defeitos infra-ósseos do que a RD.  
Navarro, Puy e Godoy (2008), tiveram como propósito avaliar e 
comparar a eficiência diagnóstica de um sistema digital (RVG) associado ao 
programa diagnóstico Logicom; o RVG no modo básico; o RVG utilizando-se da 
ferramenta magnificação; e um sistema radiográfico convencional (Kodak DF-
58). Os autores avaliaram 384 superfícies proximais de 192 dentes posteriores. 
As imagens obtidas foram comparadas com secções histológicas dos dentes 
usando microscópio ótico. Um único avaliador realizou todas as análises e as 
conclusões foram que o programa Logicom aumentou a sensibilidade, 
especialmente em lesões com cárie dentinária. A radiografia digital teve um 
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melhor desempenho com relação à especificidade e valor preditivo positivo. 
Eles concluíram que o sistema digital RVG juntamente com o programa 
Logicom eram eficientes no diagnóstico de cáries proximais, com os valores de 
sensibilidade mais altos do que os outros sistemas. A maior especificidade foi 
detectada com o sistema radiográfico convencional. 
Schulte et al. (2008), avaliaram a concordância no diagnóstico de 
cáries proximais, usando diferentes sistemas digitais. As imagens foram 
importadas como pasta TIFF em um sistema referencial. Quatro examinadores 
avaliaram as radiografias interproximais referentes a 60 faces de 30 dentes, 
usando software de referencia de cada sistema. Depois dos exames 
radiográficos, os dentes foram seccionados para avaliação histológica e foram 
feitas comparações entre os resultados. Concluiu-se que a perda de 
informação devido à transferência das imagens não afetou significantemente o 
diagnóstico. Todavia, deve-se sempre optar por um formato digital conhecido 
para evitar compressão de dados.       
Em 2009, Haiter-Neto et al.  comparou as imagens do sistema de 
placas de fósforo Vistascan com realce de imagens com filtros específicos para 
a detecção de lesões de cáries proximais e analisou a sensibilidade das 
imagens filtradas de diferentes tamanhos de lesões. Foram selecionados 100 
dentes permanentes humanos sem cavitações. As imagens foram escaneadas 
pelo sistema Vistascan em alta resolução e aplicados três tipos de filtros pré-
definidos: um filtro fino e dois filtros específicos para carie (carie 1 e carie 2). O 
filtro fino apresentou-se como uma ferramenta promissora de realce para ser 
usado na detecção de caries rasas, pois mostrou uma baixa variação na 
observação. Os filtros específicos, Caries 1 e Carie 2, foram menos acurados 
que o original e do que as imagens do filtro fino, não podendo ser 
recomendado para a detecção do tamanho das lesões de cáries. 
Young et. al. (2009) fez um estudo comparativo da alta resolução da 
TCFC Accu-I-Tomo® (3DX) e dos sensores CCD na detecção da cárie oclusal e 
proximal. Foram utilizados dentes humanos molares e pré-molares, sendo 92 
superfícies oclusais e 100 superfícies proximais utilizadas. As imagens foram 
avaliadas por 8 profissionais usando o programa PowerPoint com imagens 
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aleatórias. Constatou-se que as lesões proximais até dentina, houve diferença 
estatística quanto à sensibilidade da TCFC (0,61) e a CCD (0,33). Os valores 
de especificidade para ambos os sistemas foi alto e não houve diferença 
estatística entre eles. Para as lesões oclusais, a sensibilidade da TCFC,nas 
lesões em esmalte e dentina, foi significantemente maior do que as imagens 
CCD. Entretanto, a TCFC teve uma baixa especificidade quando comparado ao 
CCD para ambas as profundidades. 
Em 2010, Capelozza et al, compararam os tomógrafos Multislices 
(FBCT) e o TCFC, concluíram que, apesar das vantagens e da melhor 
qualidade das imagens obtidas com as FBCT sobre as técnicas radiográficas 
convencionais, sua pouca especificidade aliada ao custo elevado e a maior 
exposição do paciente à radiação limitam sua utilização na Odontologia. As 
TCFC, por sua vez, proporcionam a obtenção e a reformatação das imagens 
em 3-D através de um único escaneamento da região, apresentando uma 
maior especificidade e acurácia no diagnóstico odontológico, com ausência de 
distorções, menores custos e exposição à radiação, mostrando-se uma 
tecnologia extremamente promissora e valiosa. Ainda que exista uma 
tendência mercadológica atual e um aumento crescente da utilização de 
tomografias, deve ficar claro para o clínico a importância das radiografias 
periapicais e panorâmicas para a elaboração do diagnóstico em clínica geral 
bem como os cuidados e critérios para prescrição de qualquer exame 
radiográfico, sempre considerando o custo- benefício da exposição do paciente 
às radiações ionizantes, estabelecendo protocolos adequados para cada 
avaliação. 
Em 2010, Haiter-Neto e Melo relataram como se apresenta a 
imagem digital, seus variados sistemas e formas de aquisição, além das suas 
vantagens em relação à imagem convencional. As imagens digitais são 
numéricas e distintas de duas formas: em termos de distribuição espacial dos 
pixels e em termos dos diferentes tons de cinza de cada pixel. O valor de cinza 
corresponde à intensidade de radiação absorvida naquele local durante a 
exposição do receptor de imagem digital. O pixel é o ponto de resolução gráfica 
que se traduz na menor unidade de informação da imagem, eles carregam as 
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informações que correspondem aos tons de cinza visualizados no monitor do 
computador. O sistema adquire imagens com 8 bits, os pixels podem 
apresentar um dos 256 tons de cinza, entre o preto que é representado pelo 
zero, e o branco, que corresponde ao numero 255. Existem sistemas digitais 
que permitem a aquisição de imagens digitais com 8, 10, 12 e 16 bits, 
entretanto, é importante lembrar que o olho humano é capaz de distinguir no 
máximo até 100 tons de cinza. Quanto maior a profundidade do bit, maior a 
resolução de contraste, o que aumenta a precisão do diagnóstico por 
proporcionar a visualização de diferenças sutis na imagem radiográfica digital 
final. Pesquisaram ainda os receptores CCD, os sensores sólidos extraorais, os 
sistemas digitais de sensor sólidos wireless, aquisição direta com sensores 
sólidos, aquisição semi-direta (placas de armazenamento de fósforo) e 
aquisição indireta. Concluindo que a radiografia digital não é um método novo 
de aquisição da imagem radiográfica e sim um método já estabelecido em 
constante aprimoramento para melhor atender as necessidades dos 
profissionais e pacientes, sendo importante estar a par destes avanços 
tecnológicos. 
Kayipmaz et al. (2010), comparou 3 sistemas radiográficos: a 
radiografia convencional usando o filme Ektaspeed®, as placas de 
armazenamento de fósforo (Digora Optime®) e a TCFC ( Kodak 9500) para 
uma determinação in vitro da cárie oclusal e proximal. Este estudo, utilizou 72 
dentes humanos pré molar e molar extraídos, foram limpos e separados em 
blocos de cera com contato proximal.  Para a comparação, os dentes foram 
radiografados usando três técnicas radiográficas diferentes e dois 
observadores avaliaram as imagens. Assim, os dentes foram separados e o 
corte histológico foi usado como padrão ouro. A acurácia foi estimada pela 
análise "Receiver Operating Characteristic" (ROC), para comparar as áreas sob 
as curvas ROC (Az) das diferentes modalidades de imagens radiográficas. 
Aplicou-se o teste de student para a comparação entre os avaliadores, a um 
nível de significância de 5%. Para a cárie oclusal, a TCFC (Az = 0,84), as 
radiografias convencionais (Az = 0,66) e as Placas de fósforo (Az = 0,64). 
Contudo, para a cárie proximal, a TCFC (Az = 0,70), as radiografias 
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convencionais (Az = 0,78) e as Placas de fósforo (Az = 0,68). Concluiu-se que 
não houve diferença estatística entre a TCFC e a radiografia intra-oral na 
detecção da cárie oclusal. Quanto à cárie proximal, não teve diferença 
estatística entre a placa de fósforo, TCFC e a radiografia convencional. Os 
autores concluíram que a TCFC pode ser um método para a determinação das 
lesões de cáries.  
Șenel et al. (2010), executaram um estudo sobre a acurácia do 
diagnóstico de diferentes modalidades de imagem na detecção da cárie 
proximal, onde utilizaram a inspeção visual, o filme radiográfico convencional, o 
sistema CCD, a placa de fósforo e as imagens tomográficas cone beam. Foram 
analisadas 276 superfícies por três radiologistas. Posteriormente, foi feito a 
estatística do trabalho com a análise Kappa e a curva ROC. Os cortes 
histológicos foram usados como padrão ouro. Concluíram que todos os 
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Considerando o aprimoramento contínuo dos sistemas de aquisição 
por TCFC e, por conseguinte, a relevância do desenvolvimento de estudos 
laboratoriais que visem confrontar o desempenho de modalidades mais 
recentes em relação aos métodos de diagnóstico por imagem cientificamente 
aceitos, esta pesquisa teve os seguintes objetivos: 
1. Avaliar, comparativamente, a acurácia de imagens por TCFC 
adquiridas com o aparelho i-CAT® e de radiografias digitais obtidas com o 
sistema Digora-Optime®, no diagnóstico e interpretação da extensão de 
lesões de cárie proximais experimentalmente induzidas em esmalte e 
dentina; 
2.  Avaliar a influencia do filtros de realce aplicado nas imagens 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual de 
Campinas – FOP/UNICAMP, sob o protocolo número 148/ 2009 (Anexo). 
 
 4.1- COLETA E SELEÇÃO DOS DENTES 
Para uso nesta pesquisa, foram selecionados 120 dentes, sendo 40 
pré molares e 80 molares humanos, superiores e inferiores, hígidos com, pelo 
menos, dois terços radiculares formados. A quantidade de dentes foi 
determinada com base nos números de modalidades de aquisição de imagens 
radiográficas, faces proximais a serem interpretadas e examinadas.  
Os dentes foram extraídos e coletados na clínica da área de Cirurgia 
Buco-Maxilo-Facial, da FOP/UNICAMP. As exodontias desses terceiros 
molares decorreram de indicações – como nos casos de impactação e 
retenção, ou com a finalidade de correção ortodôntica. Todos os dentes foram 
doados espontaneamente por voluntários, que foram informados da utilização 
dos mesmos em um trabalho científico, pelos cirurgiões-dentistas que 
realizaram as cirurgias. Os doadores foram conscientizados de que sua 
participação era voluntária e assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido. 
Após as exodontias, os resíduos de sangue eram removidos com 
solução de cloreto de sódio a 0,9% e efetuava-se um polimento com pedra 
pomes e água, visando a eliminação de quaisquer resquícios de placa 
bacteriana das superfícies dentárias. Os dentes eram, subseqüentemente, 
acondicionados em um recipiente plástico contendo solução de cloreto de sódio 
a 0,9% e mantidos, em geladeira, a uma temperatura de aproximadamente 
+10ºC. O armazenamento dos dentes em refrigerador foi necessário até que a 
amostra fosse completada, pois a coleta foi paulatina. 
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 4.2- INDUÇÃO DAS LESÕES DE CÁRIE PROXIMAIS 
 Preparo dos dentes 
A porção radicular dos dentes foi incluída em blocos retangulares de 
cera 7, de aproximadamente 20 mm de altura. Depois da inclusão, as porções 
coronárias foram revestidas com verniz para unhas ácido-resistente, de 
secagem rápida – Colorama Express®, na cor vermelha, deixando-se apenas 
uma área circular de esmalte hígido exposta, de aproximadamente 7 mm2 de 
área em uma das faces proximais (Figura 1). A seleção da face teste foi 
realizada por inspeção visual, escolhendo-se, preferencialmente a face mais 
regular e plana. Os dentes foram enumerados e aleatoriamente distribuídos em 
4 grupos, com 30 dentes cada, num total de 120 dentes. Os grupos receberam 
as codificações a seguir: 
 
*C: dentes controles, com a área circular para a desmineralização 
mantidos em ambiente úmido. 
*E: dentes do grupo esmalte, com a área circular para a 
desmineralização, imersos em solução desmineralizante por 120 dias com 1 
troca de solução desmineralizante. 
*D: dentes do grupo dentina, com a área circular para a 
desmineralização, imersos em solução desmineralizante por 120 dias com 6 
trocas da solução desmineralizante. 
*V: dentes totalmente vedados, sem a área circular para a 
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Figura 1: Foto do dente com a área destinada para a desmineralização. 
 
A solução desmineralizante utilizada nesta pesquisa foi desenvolvida com 
respaldo nas investigações de ten Cate (2001) e Argenta et al. (2003), bem 
como nos estudos pilotos que foram realizados. Essa solução continha ácido 
acético 0,05 M, pH 4,8, juntamente com 1,12 mM de cálcio, 0,77 mM de 
fosfato e 0,03 ppm (partes por milhão) de flúor, e foi formulada da seguinte 
maneira: a 4,29 ml de ácido acético concentrado foram adicionados 286,8 
mg de cloreto de cálcio di-hidratado (CaCl2.2H2O), 159,39 mg de fosfato de 
sódio monobásico (NaH2PO4.H2O) e 0,45 ml do padrão de 100 ppm de flúor, 
obtendo-se uma mistura homogênea. O volume foi completado para 1500 
ml, com água destilada e deionizada, e o pH foi acertado para 4,8. 
Acrescentou-se cerca de 1 g de cristais de timol, para evitar a contaminação 
por fungos. As concentrações de fósforo e cálcio foram determinadas em 
amostras da solução preparada, para confirmação dos seus valores.  
A proporção recomendada para uso é de 2,0 ml dessa solução 
desmineralizante para cada 1 mm2 de esmalte exposto. Como a área de 
esmalte exposta, em cada dente, media cerca de 7 mm2, os dentes dos 
grupos D, E e V foram incubados em recipientes plásticos individuais 
contendo 14 ml da solução, em estufa a 37º C. De acordo com os períodos 
de desmineralização preestabelecidos para lesão em esmalte, 60 e 120 dias, 
os dentes foram retirados da solução. Os dentes controles foram mantidos 
em recipientes plásticos individuais, umidificados por algodão embebido em 
água destilada e deionizada, em estufa a 37º C, durante 120 dias. As áreas 
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de esmalte hígido expostas permaneceram em ambiente úmido sem, no 
entanto, estarem em contato direto com a água, para que não houvesse 
troca iônica. 
Os estudos pilotos forneceram subsídios não somente para a 
indicação dos períodos de desmineralização, mas também para a troca das 
soluções desmineralizantes dos grupos D, E e V. Nos dentes dos grupos E e V, 
a troca da solução desmineralizante foi efetuada após 60 dias de imersão. 
Contudo, foram mantidos imersos por mais 60 dias, após a troca das soluções. 
Já nos dentes do grupo D, as soluções foram trocadas a cada 15 dias, até 
completarem os 120 dias imersos na solução. Essa substituição foi planejada 
para evitar que as soluções ficassem supersaturadas, em decorrência da 
constante troca iônica que ocorre entre o dente e a solução. Se houver 
supersaturação, a desmineralização não progride da superfície do esmalte em 
direção à junção amelo-dentinária, pois a dinâmica das trocas iônicas fica muito 
lenta. As concentrações de fósforo e cálcio das soluções desmineralizantes dos 
grupos experimentais foram determinadas a cada troca de solução. A primeira 
dosagem foi executada para o grupo D após 15 dias. A segunda dosagem foi 
realizada para o grupo D, após 30 dias imersos nas soluções. A terceira 
dosagem foi realizada para o grupo D, após 45 dias imersos nas soluções. A 
quarta troca foi realizada nos 3 grupos (D,E e V) após 60 dias imersos nas 
soluções. A quinta dosagem foi realizada no grupo D, após 75 dias imersos nas 
soluções. A sexta dosagem foi realizada no grupo D após 90 dias imersos nas 
soluções. A sétima e última dosagem foi realizada nos 3 grupos (D,E e V), após 
os 120 dias imersos nas soluções. 
 
 AQUISIÇÃO DAS IMAGENS RADIOGRÁFICAS 
Obtenção das radiografias digitais 
No primeiro dia e ao término de cada período de desmineralização, 
isto é, no dia da troca da solução desmineralizante, foram obtidas radiografias 
de todos os dentes dos respectivos grupos sob análises. Para tanto, foi 
utilizado o aparelho DIGORA® (Orion Corp./Soredex®, Helsinque, Finlândia). O 
aparelho de raios X GE 1000® (General Electric Co., Milwaukee, WI, EUA) 
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funcionou em regime constante de 65 kVp e 10 mA, com filtração total de 2,5 
mm de alumínio. 
 
 Fatores selecionados com base em estudos pilotos. 
Previamente à exposição, os sensores dos sistemas de 
armazenamento de fósforo eram acondicionados em um invólucro protetor, 
para evitar a influência da luz ambiente e prevenir injúrias físicas na face ativa. 
Esse procedimento foi dispensável ao sensor nestas condições experimentais, 
uma vez que sua constituição externa confere proteção ao dispositivo interno. 
As imagens foram adquiridas sem alteração dos comandos padrões nos 
programas de cada sistema radiográfico digital. A leitura dos sensores 
DIGORA®, foi executada com resolução de 360 dpi, por regime padrão, sem 
quaisquer operações de manipulação. 
Para auxiliar no posicionamento dos receptores de imagem e dos 
dentes, foi confeccionado um suporte em acrílico com cinco acessórios: aro 
localizador fixo, para a orientação do cilindro do aparelho de raios X; base para 
o apoio dos dentes; dispositivo fixo para a manutenção do sensor; dispositivo 
ajustável e régua milimetrada. Esse suporte propiciou a aquisição de imagens 
padronizadas, mantendo as distâncias fonte de radiação-receptor igual a 40 cm 
e objeto-receptor de 1,5 cm, bem como angulação vertical de 0º e horizontal de 
90º. Para a simulação dos tecidos moles, uma placa em acrílico, com 2,5 cm 
de espessura, foi posicionada à frente das faces vestibulares dos dentes, que 
eram mantidos paralelos aos receptores, centralmente ao feixe útil de radiação 
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Figura 2: Disposição espacial do cilindro do aparelho de raios X,  
do dente e do sensor Digora Optime® 
 
As radiografias digitais obtidas com o DIGORA® Optime podiam ser 
visualizadas após 8s de introdução do sensor no respectivo escaner. As 
imagens eram arquivadas pelo número do dente, conforme o período de 
registro – a, para radiografias de referência ou iniciais, e b, para radiografias 
finais – em Pen-drive, no formato TIFF (Tagged Image File Format), 8 bits. 
Esse procedimento garantiu que as imagens arquivadas tivessem a mesma 
quantidade de informações que as originais, pois TIFF traduz-se em um 
formato de arquivo sem perda. 
Usando os recursos do programa Digora® for Windows 2.6, as 
imagens foram ajustadas conforme a melhor qualidade conseguida, sendo 
estes ajustes feitos com os filtros Negativo, Sharpen e Sharpen com negativo 
(Figura 3), com o objetivo de avaliar qual dos filtros oferece melhor acurácia 
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Figura 3: Radiografia digital (a) de um elemento da amostra 
apresentando cárie em esmalte, com aplicação dos filtros: negativo (b), 
Sharpen (c) e Sharpen com Negativo (d). 
 
Obtenção das imagens pela Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC)  
As imagens foram adquiridas ainda com os dentes inclusos na cera 
usando o tomógrafo Cone beam i-CAT (Imaging Sciences Internacional, 
Hatfield, PA, EUA). Os parâmetros de aquisição foram tempo de rotação de 20 




        Figura 4: Dentes posicionados no Tomógrafo.  
 
a b c d 
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As imagens foram exportadas para o software do Xoran CAT (Xoran 
Technologies, Ann Arbor, MI, USA), que possui ferramentas de ajuste de 
contraste, densidade, magnificação, modificação da inclinação na tomografia, 
espessura dos cortes reconstruídos, entre outras. (Figura 5)     
   
Figura 5: Interface do software permitindo a visualização dos 
elementos da amostra nos três cortes ortogonais. 
 
DIAGNÓSTICO RADIOGRÁFICO 
 Seleção dos examinadores 
A interpretação das imagens das radiografias digitais, pelo método 
comparativo, foi executada por quatro examinadores, sendo dois especialistas 
em Radiologia Odontológica, um aluno do curso de Doutorado e um aluno do 
curso de Mestrado em Radiologia Odontológica da FOP/UNICAMP e dois 
especialistas em Dentística, um aluno do curso de Doutorado e um aluno do 
curso de Mestrado em Dentística da FOP/UNICAMP. Esse grupo é experiente 
na interpretação de radiografias digitais, além de terem desenvolvido estudos 
sobre diagnóstico radiográfico da cárie dentária. Ao selecionar os examinadores, 
três fatores foram devidamente considerados: a experiência na interpretação de 
imagens radiográficas; o conhecimento ampliado acerca da doença cárie 
dentária e um treinamento prévio na detecção de lesões incipientes. 
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Treinamento dos examinadores 
Foi realizada uma sessão de calibração dos examinadores, visando 
a explanar-lhes os objetivos e a metodologia do trabalho, a apresentar-lhes o 
Microsoft Office PowerPoint 2007 e o software do Xoran CAT (Xoran 
Technologies, Ann Arbor, MI, USA), a explicar-lhes o método de avaliação 
estabelecido, a detectar e a corrigir eventuais falhas e verificar a assimilação do 
treinamento. O pesquisador responsável pelo treinamento forneceu-lhes 
instruções verbais e escritas, além de ter estado disponível para responder 
questões e esclarecer dúvidas, durante as fases de interpretação radiográfica. 
É interessante destacar que, durante o treinamento prático na 
interpretação das imagens não foi permitido o uso do zoom e para as 
interpretações das imagens tomográficas, os avaliadores podiam movimentá-las 
livremente. 
 
 Interpretação das imagens 
As radiografias digitais, pré e pós-tratamento, foram interpretadas 
pelo método comparativo. Utilizou-se imagens radiográficas do sistema Digora 
sem nenhuma alteração, sistema Digora com filtro Negativo, sistema Digora com 
filtro Sharpen e sistema Digora com filtros Sharpen e Negativo juntos. Limitou-se 
o número de pares de radiografias interpretadas, por dia, a 50, para evitar que 
os examinadores comprometessem as avaliações em virtude de uma fadiga 
visual. As imagens desta pesquisa, adquiridas por meio de cada modalidade em 
estudo, foram interpretadas em um prazo máximo de 5 semanas. 
Em uma sala com baixa luminosidade, os examinadores 
interpretaram as imagens das radiografias digitais. As imagens foram exibidas, 
pelo Microsoft PowerPoint 2007, na tela de um monitor LCD de 12.1 polegadas, 
empregando-se a resolução de 800 x 600 pixels, em true color (24 bits). Os 
examinadores avaliaram as imagens, respeitando os padrões recomendados 
como ideais para a interpretação de imagens digitais, isto é, com a luz ambiente 
e o brilho do monitor reduzidos. Os níveis de brilho e contraste do monitor foram 
fixados antes do início das interpretações. 
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Os examinadores permaneciam a cerca de 50 a 70 cm de distância 
do monitor para manipular essas características intuitivamente e evidenciar o 
sinal de interesse. 
Não foi estabelecido um período de tempo para as sessões de 
interpretação. Os examinadores foram instruídos a avaliar as características das 
imagens nas faces proximais e atribuir-lhes notas classificatórias. Como os 
dentes enumerados estavam distribuídos aleatoriamente nos grupos, sem uma 
seqüência relacionada aos períodos de desmineralização, as chances de 
dedução no diagnóstico pelas imagens correspondentes eram improváveis. 
Os examinadores das radiografias digitais e tomografias, receberam, 
diariamente, o material de interpretação que constava de uma folha de papel 
com os gabaritos das faces proximais, e continha as identificações da 
modalidade em estudo e do examinador. Como havia quatro examinadores, 
cada um recebeu um número de 1 a 4, para ocultar seus nomes. 
Seguindo-se à comparação das faces proximais dos dentes pré e 
pós-tratamento, uma nota era atribuída a cada face proximal, na imagem final. A 
escala de classificação apresentava os três pontos abaixo: 
 
1-  CÁRIE AUSENTE 
2- CÁRIE EM ESMALTE 
3- CÁRIE EM DENTINA 
 
VALIDAÇÃO DO DIAGNÓSTICO RADIOGRÁFICO 
A análise de dureza é um método indireto para a determinação 
quantitativa de perda ou ganho mineral, em extensão de tecido. Nesse método, 
um diamante Knoop é posicionado sobre a amostra e faz uma impressão na 
mesma, com uma determinada carga, por um dado período de tempo. O 
comprimento da indentação realizada pelo diamante é medido em micrômetros e 
transformado em dureza (kg/mm²). Se os valores de comprimento das 
indentações aumentarem, o tecido perdeu mineral (Arends & ten Bosch, 1992). 
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Os valores de dureza, obtidos pela penetração do diamante, são uma medida da 
resiliência mecânica do esmalte (Featherstone et al., 1983). 
Para validar os diagnósticos por imagens, foram executadas 
mensurações de dureza do esmalte seccionado longitudinalmente, nas faces 
proximais testes dos 120 dentes selecionados. Em adição, foram realizadas 
dosagens bioquímicas nas soluções desmineralizantes, visando a determinação 
das concentrações de fósforo e cálcio. 
 
 Preparo das faces proximais para as mensurações da dureza 
Inicialmente, os dentes tiveram suas porções coronárias separadas 
dos blocos de resina, com o auxílio de um disco de diamante Diamond Wafering 
Blade 15HC® (Buehler®, IL, EUA) acoplado a uma cortadeira ISOMET® Low 
Speed Saw (Buehler®, IL, EUA). Subseqüentemente, realizou-se a separação 
das coroas dentárias, de modo que o segundo corte dividiu a área de 
desmineralização ao meio. As duas metades coronárias de um mesmo dente 
foram incluídas em resina acrílica de metil metacrilato incolor, utilizando-se uma 
prensa automática para embutimento metalográfica PRE-30® (Arotec, SP, 
Brasil). As metades das coroas embutidas foram designadas pelo número do 








       
         Figura 6: Coroa do dente seccionada 
longitudinalmente e embutida em resina acrílica. 
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Para a remoção de uma camada de resina que escoa e adere-se 
aos tecidos dentários e objetivando a planificação da superfície das coroas 
embutidas, foram realizados desgastes com uma Lixadeira e Politriz Vector 
Power head® (Buehler, IL, EUA), utilizando-se as lixas d’água 400 e 800, sob 
refrigeração e em baixa velocidade, por 4 min. O acabamento foi executado 
com a lixa d’água 1200, sob refrigeração e em baixa velocidade, por 6 min. Em 
seguida, efetuou-se o polimento com um disco de veludo sintético, sob 
irrigação com a suspensão de diamante em base aquosa Metadi® Diamond 
Suspension (Buehler®, IL, EUA), contendo partículas de 1  e em baixa 
velocidade, por 10 min. É importante frisar que, entre uma lixa e outra, bem 
como antes e após a utilização do disco de veludo, os blocos embutidos 
permaneceram imersos em uma solução detergente Ultramet® Sonic Cleaning 
Solution (Buehler®, IL, EUA), diluída em água destilada e deionizada na 
proporção de 20:1, sob a ação de um aparelho de ultra-som, por 5 min, a fim 
de eliminar as partículas residuais aderidas à superfície. 
Desde o preparo até a fase de mensuração da dureza, as coroas 
embutidas foram armazenadas em recipientes plásticos fechados, em 
geladeira, a uma temperatura de -10 ºC. A umidificação dos recipientes foi 
garantida pela colocação de papel absorvente sob as coroas embutidas e 
compressas de gaze na tampa, umedecidos com água destilada e deionizada. 
 
Análise da dureza do esmalte seccionado longitudinalmente 
As coroas embutidas e polidas foram levadas ao microdurômetro FM 
Series Digital Microhardness Tester® (Future-Tech Corp., Tóquio, Japão) e, por 
meio do software FM-ARS® 7000 (Sun-Tec Corp., Novi, MI, EUA), foram 
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As indentações foram realizadas com o indentador contendo um 
diamante Knoop paralelo à superfície do esmalte, empregando-se uma carga 
de 25 g – que é utilizada rotineiramente próximo à faixa externa do esmalte, 
para evitar rachaduras na amostra, por 5 s (Figura 8). As indentações dos 
dentes do grupo controle C e do grupo vedados V, foram feitas da mesma 
forma, diferenciando apenas a região da indentação. Nos dentes do grupo 
Vedado, foi selecionada a área central interproximal de cada secção do dente, 
enquanto que, nos dentes do grupo Controle foram realizadas na área central 
da abertura (áreas testes) das metades “a” e “b” de todas as coroas embutidas. 
Selecionou-se o padrão de três linhas verticais de indentação, com 
espaçamento de 200 m, para que fossem efetuadas indentações a 10, 20, 30, 
40, 50, 60, 80, 100, 120, 140, 160, 180 e 200 m da superfície do esmalte. 
Assim, as mensurações foram obtidas a intervalos de entre 10 e 20 µm, ao 
longo do esmalte hígido. 
 
 
Figura 7 - Coroa embutida posicionada no 
microdurômetro (seta). 
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Para os dentes do grupo Esmalte e do grupo Dentina, foi medida, 
em 3 pontos eqüidistantes, a distância entre a superfície externa do esmalte 
até o término da lesão cariosa (Figura 9; setas 3, 4 e 5), registrando o valor da 
maior profundidade. Então, foi determinada a dureza do substrato dental após 
a lesão cariosa. 
                         
Figura 9: Imagem meramente ilustrativa demonstrando a mensuração da profundidade da 
lesão cariosa 
 
 A partir da determinação da largura de cada indentação do 
diamante, o software FM-ARS® 7000 fornecia os valores da dureza Knoop, em 
uma tabela de cálculos. Um examinador devidamente treinado e calibrado 
estabelecia o comprimento da diagonal maior, que representava a largura da 
indentação em forma de losango (Figura 10). Conforme as especificações do 
Figura 8 - Indentador Knoop em operação na camada 
interna do esmalte. 
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equipamento utilizado nessa análise, a penetração do diamante Knoop no 















As concentrações de fósforo nas soluções desmineralizantes foram 
determinadas pelo método colorimétrico de Fiske & Subbarow (1925), que 
envolve a transformação do fósforo em fosfomolibdato, o qual, em seguida, é 
reduzido pelo ácido alfa-amino-naftol sulfônico a um produto de cor azul. A 
intensidade da cor foi medida em um espectrofotômetro Beckman DU 800 
(Victória, Austrália), previamente calibrado com padrões de 1,5 a 24 µg de 
fósforo por mililitro. 
                   Por meio de espectrofotometria de absorção atômica, foram 
determinadas as concentrações de cálcio nas soluções desmineralizantes. 
Nesse processo, os constituintes da amostra são decompostos e convertidos a 
partículas atômicas, utilizando-se lantânio para suprimir a interferência do 
fosfato. Essas dosagens foram executadas em um espectrofotômetro de 
absorção atômica  SpectrAA 50 Varian a 422,7 nm, previamente calibrado com 
padrões de 0,2 a 2 ppm de cálcio. 
 
x 
Figura 10 - Delimitação da diagonal maior de 
uma indentação em esmalte hígido. (Aumento 
de 40X) 
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5.1- ANÁLISE DO DESEMPENHO DAS MODALIDADES DE AQUISIÇÃO DE 
IMAGENS RADIOGRÁFICAS 
Aplicação da estatística Kappa de Cohen 
O indicador Kappa informa a proporção de concordâncias, além da 
esperada pelo acaso, e varia de -1 a +1. Menos 1 significa completo desacordo 
e mais 1, exato acordo nas interpretações. Zero indica o mesmo que leituras 
feitas ao acaso. Em síntese, as escalas do índice Kappa estimam que os 
valores abaixo de 0,41 indicam concordância fraca. Entre 0,41 e 0,60, a 
concordância é regular, e, entre 0,61 e 0,80, é boa. Acima de 0,81, a 
concordância é ótima. Convém salientar que uma baixa prevalência das 
características estudadas e a dificuldade no diagnóstico associam-se a baixos 
níveis de reprodutibilidade, ou seja, índices Kappa iguais ou inferiores a 0,40. 
 
Com base nas comparações dos índices Kappa da Tabela 1, avalia-
se o grau de concordância de um mesmo examinador que fez a interpretação 
da mesma amostra de imagens, em duas ocasiões distintas. 







Boa concordância foi observada para a modalidade ausência de 
cárie, executada pelo examinador 1 e, na avaliação do examinador 2 e 4 para a 
modalidade cárie em esmalte, Índice de concordância ótima foi encontrado 
pelos avaliadores 2, 3 e 4 na ausência de cárie, em relação à modalidade cárie 
em esmalte para o examinador 1, e para os examinadores 2 e 3, para a 
Modalidade       Examinador 
1 2 3     4 
Ausência de cárie 0,7588 0,8333 0,8333 0,8344 
Cárie em esmalte 0,8162 0,6888 0,7492 0,6528 
Cárie em dentina 0,5033 0,8344 0,8344 0,5652 
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modalidade cárie em dentina. Índices de concordância regular foram obtidos na 
análise do examinador 1 e 4, para a modalidade cárie em dentina. 
5.2- ANÁLISE ROC  
Uma forma eficiente de demonstrar a relação normalmente 
antagônica entre a sensibilidade e a especificidade dos exames que 
apresentam resultados contínuos é a Curva de Característica de Operação do 
Receptor (Curvas ROC- Receiver Operating Characteristic). A Curva ROC é 
uma ferramenta poderosa para medir e especificar problemas no desempenho 
do diagnóstico, por permitir estudar a variação da sensibilidade e 
especificidade para diferentes valores. 
A Tabela 2 sintetiza três medidas de desempenho no diagnóstico de 
lesões de cárie incipientes. 
 
Tabela 2 – Medidas de desempenho, para as cinco modalidades. 
 
Modalidade   Acurácia(%)    Sensibilidade    Especificidade 
Tomografia        88,1             0,85            0,91 
Digital        72,5             0,62            0,84 
Sharpen        76,2             0,68            0,85 
Negativo        70,2             0,57            0,85 
Sharpen/Negativo        74,0             0,65            0,84 
 
Quanto à sensibilidade geral, a tomografia computadorizada de feixe 
cônico apresentou desempenho mais alto com valor de 0,85, enquanto a 
radiografia digital sem filtro teve 0,62, o filtro sharpen com 0,68, o filtro sharpen 
com negativo com 0,65 e o pior desempenho foi do filtro negativo com 0,57. Em 
relação à especificidade, todas as modalidades tiveram alto desempenho, a 
tomografia computadorizada de feixe cônico apresentou valor de 0,91, a 
radiografia digital sem filtro com 0,84, o filtro sharpen com 0,85, o filtro Negativo 
com 0,85 e o filtro sharpen com negativo com 0,84. Não houve diferença 
estatística significante entre eles. 
No que concerne a relação entre as radiografias digitais com e sem filtro do 
sistema Digora Optime®, o filtro sharpen apresentou os melhores valores com 
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0,68 de sensibilidade e 0,85 de especificidade, seguidos pelo filtro sharpen com 
negativo com 0,65 de sensibilidade e 0,84 de especificidade, depois o sistema 
digital sem filtro com 0,62 de sensibilidade e 0,84 de especificidade, e o filtro 
negativo com 0,57 de sensibilidade e 0,85 de especificidade. 
Quando comparamos a acurácia das modalidades, a TCFC apresentou 88,1%, 
enquanto o sistema digital com filtro sharpen com 76,2%. O sistema digital com 
filtro sharpen com negativo teve 74,0%, seguido pelo sistema digital sem filtro 
72,5% e o sistema digital com filtro negativo com 70,2%. Porém, não houve 
diferença estatisticamente significativa entre as modalidades. 
Uma observação notável foi a desmineralização do grupo dentina, 
onde 30 dentes ficaram imersos na solução pelo período determinado e apenas 
6 dentes sofreram desmineralização até dentina. Isso justifica-se por ser um 
trabalho experimental, onde a partir deste, foi desenvolvido um protocolo de 
desmineralização até dentina para a utilização em trabalhos posteriores. Sendo 
assim, obtivemos 60 dentes hígidos, 54 dentes com lesão em esmalte e 6 
dentes com lesão até dentina. 
 
 
        Tabela 3: resultado para esmalte+dentina, considerando cárie e não cárie (código 1 x 
código 2+3).  
Grupos Tomografia Digital Sharpen Negativo Sharpen/Negativo 
 Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp Sen Esp 
Av1* 0,89 0,91 0,71 0,84 0,72 0,78 0,52 0,87 0,62 0,80 
Av2* 0,91 0,91 0,45 0,93 0,37 0,93 0,45 0,87 0,43 0,87 
Av3* 0,77 0,91 0,58 0,80 0,83 0,87 0,57 0,85 0,75 0,84 
Av4* 0,83 0,94 0,78 0,78 0,82 0,84 0,75 0,82 0,82 0,85 
Geral 0,85 0,91 0,62 0,84 0,68 0,85 0,57 0,85 0,65 0,84 
d Roc 0,23 0,40 0,35 0,46 0,38 
ÁreaRoc 0,84 0,74 0,76 0,71 0,74 
IC (área) 0,76-0,91 0,65-0,82 0,68-0,85 0,62-0,80 0,66-0,83 
Acurácia 88,1% 72,5% 76,2% 70,2% 74,0% 
Av*: avaliadores; Sen: Sensibilidade; Esp: Especificidade; d Roc: desvio da curva 
ROC;  ÁreaRoc: área sobre a curva ROC; IC (área): intervalo de confiança sobre a 
curva ROC 
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  Figura 11: Curvas ROC para essas cinco modalidades de imagens radiográficas. 
 
5.3- ANÁLISE DE VARIÂNCIA PARA OS FATORES GRUPO E 
PROFUNDIDADE DE MENSURAÇÃO DA DUREZA 
Quanto à análise de dureza, foram calculadas as médias e o desvio 
padrão da dureza do dente seccionado longitudinalmente nos grupos controle e 
vedado nas áreas testes das coroas embutidas, para as 13 profundidades pré-
determinadas (Tabela 4). É possível observar que estes dentes se apresentam 
hígidos, sem perda mineral, resultado esperado pois os dentes do grupo 
controle não foram imersos na solução desmineralizante, apenas 
permaneceram em ambiente úmido e a 37⁰C, e os dentes do grupo vedado 
foram totalmente cobertos com verniz de unha ácido-resistente e imersos em 
solução desmineralizante. 
 
Tabela 4: Média (desvio padrão) dos valores de dureza (kg/mm
2
) do dente seccionado 
longitudinalmente esmalte. 
 
 Distância da superfície do esmalte (µM) 
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A figura 12 fornece uma visão geral das médias de dureza do dente 
seccionado longitudinalmente nos grupos controle e vedado, sugerindo que 




Figura 12: Média dos valores de dureza (kg/mm²) dos grupos Vedado e Controle. 
 
Ao analisamos a dureza dos dentes dos grupos esmalte e dentina, 
observamos que o grupo esmalte apresenta valores mais altos de dureza. 
Observa-se a diminuição da dureza com o decorrer do tempo de imersão na 
solução desmineralizante e elevação, da referida propriedade, em função do 
aumento na profundidade de leitura. Porém, quando calculamos a média das 
distâncias das lesões de cáries laboratorialmente induzidas da superfície 
externa do esmalte dental, constatamos que o valor da distância no grupo 
dentina foi superior ao grupo esmalte. Essa distância foi calculada com início 
na superfície do esmalte até a sua parte mais interna no dente. O gráfico de 
efeitos principais fornece uma visão geral das médias de dureza Knoop dos 











































Dinstancias entre medidas (µm)
Grupo Controle
Grupo Vedado
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da lesão (µm)  
(n=30) 
299 ± 5,66 505 ± 10,3 
Dureza após a 
lesão  
(n=30) 
355 ± 25,7  256,9 ± 43,0 
 
5.4- COMPARAÇÕES ENTRE AS DOSAGENS DE FÓSFORO E CÁLCIO 
 
 
Foram obtidas as concentrações de fósforo e cálcio nas soluções 
desmineralizantes de cada frasco individual. Subseqüentemente, foram 
calculadas as concentrações médias para os grupos após a troca das 
soluções. (Tabelas 6 e 7). 
 
Tabela 6: Dosagem de cálcio* nas soluções desmineralizantes utilizadas para imersão dos 
dentes 
 
Troca da solução 
desmineralizante 
Vedados Esmalte Dentina 
15 dias ------** -----** 82,6 ± 17,1 
30 dias ------** -----** 76,0 ± 16,6 
45 dias ------** -----** 90,6 ± 23,0 
60 dias ------** 124,1 ± 39,9 80,5 ± 22,0 
75 dias ------** -----** 77,1 ± 20,7 
120 dias 50,8 ± 12,7 50,2 ± 29,4 63,0 ± 15,3 
*Ca=45,1 ± 3,5 µg/ml na solução recém preparada. 
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Verificou-se que as concentrações de cálcio aumentaram 
numericamente em relação à concentração de cálcio na solução 
desmineralizante recém preparada e sem uso, após a troca das soluções 
desmineralizantes para todos os períodos avaliados do grupo dentina e para o 
período de 60 dias de esmalte. Este aumento do cálcio na solução 
desmineralizante representa a dissolução do substrato dental e conseqüente 
perda mineral. Para a solução desmineralizante utilizada para imersão dos 
blocos vedados, apesar da concentração de Ca ser numericamente maior do 
que aquela da solução desmineralizante sem uso, o desvio padrão é 
considerável, provavelmente indicando ausência de diferença significativa entre 
estas soluções. 
 
Tabela 7: Dosagem de Fósforo* nas soluções desmineralizantes utilizadas para imersão dos 
dentes. 
 
Troca de solução 
desmineralizante 
Vedados Esmalte Dentina 
15 dias ------** -----** 37,2 ± 5,7 
30 dias ------** -----** 36,6 ± 6,2 
45 dias ------** -----** 36,7 ± 6,8 
60dias ------** 49,2 ± 10,0 37,3 ± 6,8 
75 dias ------** -----** 34,9 ± 5,0 
120 dias 29,8 ± 3,2 28,7 ± 11,4 30,6 ± 7,6 
*Pi=29,5 ± 1,1 µg/ml na solução recém preparada 
**Não foi realizada troca da solução desmineralizante nestes dias para os blocos destes 
tratamentos. 
 
Os resultados de fósforo na solução desmineralizante apresentaram 
um perfil muito semelhante ao de cálcio. As concentrações de fósforo após a 
troca das soluções desmineralizantes, para todos os períodos avaliados do 
grupo dentina (exceto 120 dias) e para o período de 60 dias de esmalte 
aumentaram numericamente em relação àquela encontrada na solução 
desmineralizante recém preparada e sem uso. Este aumento do fósforo na 
solução desmineralizante também se refere à dissolução do substrato dental e 
conseqüente perda mineral. Para a solução desmineralizante utilizada para 
imersão dos blocos vedados, a concentração de Pi não difere daquela da 
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solução desmineralizante sem uso, indicando que não houve dissolução do 
substrato dental nos dentes deste grupo. O mesmo é observado para a solução 
desmineralizante do grupo esmalte e dentina com 120 dias, sugerindo que a 








































Diagnóstico radiográfico de cárie induzida artificialmente utilizando imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico e 









A detecção das lesões de cárie proximais ainda é um grande desafio 
para muitos profissionais. A importância da precisão no diagnóstico reside em 
se decidir que caminho escolher no momento do tratamento, para que o 
paciente tenha sempre o melhor benefício (Baelum; Heidmann; Nyvad, 2006). 
A presença de cavidade define a progressão mais rápida das lesões proximais 
e, conseqüentemente, a necessidade de tratamento restaurador, enquanto que 
a presença de lesões não cavitadas permite a adoção de terapia não invasiva, 
de controle e prevenção (Hintze et al., 1998). 
Para a detecção e a proservação das lesões de cárie proximais, a 
imagem radiográfica é um método de diagnóstico amplamente utilizado na 
rotina clínica (Pitts, 1983; Pitts, 1991; Shwartz et al., 1984; Benn & Watson, 
1989; Wenzel et al., 1993; Scaf et al. 1998; Wenzel & Hintze, 1999; Wenzel et 
al., 2000; Nunes, 2003; Sanden et al., 2003). Entretanto, deve-se ter 
consciência das limitações deste método e, associando todas as informações 
obtidas a partir do exame clínico, interpretar os achados radiográficos de 
maneira realista. 
Novos métodos de diagnóstico devem ser testados previamente à 
sua introdução na pratica clínica. Recomenda-se a realização de estudos in 
vitro com o objetivo de determinar se esse novo método, como os novos 
sistemas de imagem modifica, de maneira significativa, o diagnóstico de 
determinada doença em relação a métodos convencionais e tradicionais já 
estabelecidos. Desta forma, no presente estudo, comparamos a acurácia do 
sistema digital Digora® com a presença e ausência de filtros de realce 
(negativo, sharpen e sharpen/negativo) e a tomografia computadorizada de 
feixe cônico (TCFC). 
Embora o poder da análise estatística aumente em função da 
amostra, Hintze et al. (2003) explicaram que as metodologias para se comparar 
a acurácia de vários sistemas radiográficos podem ser elaboradas livremente, 
contanto que o número total de interpretações por sistema seja idêntico. 
A relevância dos exames radiográficos no diagnóstico das lesões de 
cárie proximais é ainda mais acentuada quanto menor for o sinal perceptível. 
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Lesões extensas e cavidades produzidas com brocas têm contornos nítidos e 
alto contraste devido à presença de ar (Benn, 1994; Kang et al., 1998). Neste 
experimento, as desmineralizações no esmalte e dentina foram induzidas, para 
simular lesões de cárie. 
Quanto à utilização das imagens em PowerPoint, Svanaes et al. 
(1996) constatou que a variância para as imagens digitais com fundo preto foi 
próxima àquela da radiografia convencional.  
Diversos métodos, empregando culturas de bactérias cariogênicas e 
meios acidificados, foram desenvolvidos para induzir lesões artificiais de cárie 
em esmalte, que apresentam características histológicas similares àquelas das 
desmineralizações naturais (Minah et al., 1998; Larsen & Bruun, 2001). Apesar 
desses modelos não reproduzirem a complexidade dos eventos que ocorrem 
na boca, eles viabilizam os estudos sobre as lesões de cárie (Larsen & Bruun, 
2001). 
A lesão de cárie artificial resulta da interação de dois componentes: 
o esmalte e o ambiente externo. O fenômeno de desmineralização da 
subsuperfície envolve vários mecanismos. Os principais fatores que controlam 
a estabilidade da apatita do esmalte são o pH e as concentrações ativas livres 
de cálcio, fosfato e flúor, em solução. Para que ocorra desmineralização, a 
solução deve estar subsaturada em relação à fase sólida. A taxa de dissolução 
é proporcional à força de condução termodinâmica, durante as trocas iônicas 
(Anderson & Elliott, 1992). 
Boyle et al. (1998) e Larsen & Bruun (2001) explicaram que a 
formação da lesão de subsuperfície depende da hipossaturação da fase 
aquosa do sistema, quanto à hidroxiapatita, e relaciona-se ao conteúdo de flúor 
presente no sítio de esmalte. Quando o pH fica em torno de 5,0, a solubilidade 
do esmalte aumenta. Apesar de as concentrações de cálcio e fosfato livres 
também aumentarem, não são suficientes para contrabalançar a dissolução. A 
hidroxiapatita da região subsuperficial dissolve-se e a fluorapatita é formada na 
superfície do esmalte, pela adsorção do flúor. 
De acordo com Wenzel & Hintze (1999), um padrão ouro fidedigno 
deve preencher três critérios universais: ser estabelecido por um método que 
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seja reproduzível, descrever as características anatomopatológicas da doença 
em estudo e ser independente do método de diagnóstico sob avaliação. Ao 
serem utilizadas imagens radiográficas como padrão ouro, em pesquisas 
acerca do desempenho de modalidades de aquisição de imagens, os critérios 
supracitados não serão completamente preenchidos, uma vez que os 
diagnósticos radiográficos não são reproduzíveis e o método de validação não 
será independente das modalidades sob teste (Hintze & Wenzel, 2003). O 
exame histológico é um método de validação altamente reproduzível, sendo o 
ideal para pesquisas in vitro (Wenzel & Hintze, 1999a; Hintze & Wenzel, 2003). 
Várias técnicas têm sido empregadas para medir as alterações que 
acontecem nos tecidos duros dos dentes, entre elas, as análises de 
microdureza e as dosagens bioquímicas (Featherstone et al., 1983; Arends & 
ten Bosch, 1992; White et al., 1992; Minah et al., 1998). 
Zandoná e Zero (2006) revisaram a literatura no intuito de pesquisar 
novos métodos e equipamentos para a detecção de cárie. Os autores 
avaliaram estudos in vivo, in vitro e também estudos clínicos. Chegaram à 
conclusão que o melhor desempenho dos equipamentos e métodos 
avaliadores tem relação com a localização da lesão e também com a 
experiência profissional. 
O aparelho Digora Optime® é um equipamento com ótima resolução 
de imagem, fácil manuseio e, ultimamente, bastante utilizado nas clínicas 
radiológicas. Jacobsen et al. (2004) confrontaram as medidas de profundidade 
de lesões de cárie proximais, determinadas em radiografias adquiridas com 
quatro sistemas digitais, aos valores obtidos por mensuração histológica. Na 
maioria dos casos, o DIGORA® foi o sistema radiográfico que menos 
subestimou a profundidade das lesões de cárie. Foi possível concluir que as 
mensurações de lesões de cárie proximais nas radiografias obtidas com o Dixi® 
e o DIGORA® foram mais fidedignas em relação àquelas executadas nas 
imagens adquiridas com os sistemas Sidexis® e DenOptix®.  
Para Devito (2004) um dos fatores relacionados com o diagnóstico 
radiográfico da cárie dentária é da diferença entre a densidade dos tecidos 
mineralizados hígidos dos dentes e a lesão, sendo a imagem radiográfica desta 
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patologia resultante das diferentes interações entre os fótons de raios X e o 
teor mineral presente nas estruturas dentárias. O filtro é uma ferramenta que 
usa algoritmos matemáticos para realçar as características especificas na 
imagem, para compensar perdas na qualidade da imagem causada por alta 
exposição ou “noise” (Wenzel, 2006). Uma possível explicação para o valor 
mais baixo de acurácia das imagens digitais sem filtro em relação ao filtro 
Sharpen encontrados na nossa pesquisa. 
A TCFC, para muitos autores, não é considerada um exame de 
eleição para avaliação de cáries. Todavia por estar em constante evolução 
tecnológica, por ser um sistema tomográfico de imagem e por possuir um 
amplo campo de atuação, decidiu-se testar o seu desempenho para a 
avaliação de cáries proximais. Para que a TCFC tivesse seu melhor 
desempenho, usou-se a melhor resolução do aparelho, para obter melhor 
definição das imagens. O aumento da dose de radiação não acarretou 
problemas por se tratar de um estudo in vitro.  
O TCFC i-CAT utilizado possui o detector flat panel, onde os 
componentes do sensor estão imersos em um fino filme de silicone amorfo. 
Scarfe et al. (2006), o sensor consiste em um écran cintilador de iodeto de 
césio e um conjunto de fotosensores (fotodiodos e dispositivos de 
transferência). O cintilador converte o feixe de raios X em um sinal óptico, que 
é convertido em sinal elétrico pelo fotodiodo e então registrado pelo conjunto 
de dispositivos de transferência. O presente trabalho, acredita que a TCFC 
obteve melhor acurácia, por apresentar o detector flat panel, diferentemente do 
trabalho de Haiter Neto et al.(2008), onde o TCFC Accuitomo e o TCFC 
NewTom 3G, composto de uma combinação do intensificador de imagem e do 
detector de CCD,não superou as modalidades intrabucais. Porém, o estudo de 
Zhang et al. (2010), que comparou a acurácia na detecção das cáries proximais 
com TCFC (ProMax 3D e Kodak 9000 3D), filme convencional e placas de 
fósforo, onde não demonstrou diferença significativa na detecção de cárie 
proximal. Segundo os autores, nem o detector, nem o FOV empregados pelos 
sistemas de TCFC teve um impacto na detecção da cárie proximal. 
Kalathingal et al. (2006) notaram que o diagnóstico de lesão cariosa 
pode ser realizado em radiografias ou imagens TCFC, porém a acuidade da 
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extensão cariosa foi maior quando analisada em imagens tomográficas de feixe 
cônico. Concordando com os estudos de Haiter-Neto, Wenzel e Gotfredsen 
(2008), onde sensibilidade da TCFC (Accuitomo) foi maior em dentina quando 
comparado ao sistema digital Digora Optime® e filtros de realce. Isso se deve, 
as lesões cariosas incipientes, que, de acordo com Razmus (1994) e 
Cederberg et al.(1998) são detectadas radiograficamente após uma perda de 
aproximadamente 40% do teor mineral dos tecidos dentários. Em 1997, 
Schmage et al., ao avaliarem a acurácia para o diagnóstico de lesões de cárie 
em dentes humanos extraídos por meio de radiografias obtidas com o sistema 
DIGORA®, dois sistemas CCD, Sidexis® e RadioVisioGraphy®, e o filme 
Ektaspeed Plus®, observaram que a identificação das lesões menores era mais 
difícil com os sistemas digitais. 
Nossos resultados corroboram com o estudo de Kalathingal et al. 
(2007), onde verificou-se que a avaliação da profundidade das cáries com a 
tomografia computadorizada local (LCT) teve melhor desempenho que as 
radiografias convencionais. 
O TCFC i-CAT apresenta excelente resolução e fácil manuseio das 
imagens. Hashimoto et. al. (2006) comprovaram que a TCFC (3DX multi-
image) foi superior a tomografia computadorizada (TC) para avaliação do 
esmalte, dentina, cavidade pulpar, espaço referente ao ligamento periodontal, 
lâmina dura e, na avaliação do conjunto. Enquanto que o estudo de Loubele et 
al. (2008), comparou quatro sistemas TCFC e um tomografia computadorizada 
multislice (TCM) concluíram que o melhor binômio dose de radiação versus 
qualidade da imagem foi encontrado no sistema TCFC i-CAT. Lascala, Panella, 
Marques (2004) notificaram que as medidas obtidas em TCFC na região dento-
maxilo-facial são confiáveis e muito próximas da anatomia real (sem 
significância estatística) e seus achados foram comprovados por Hilgers et al. 
(2005) utilizando o i- CAT, Marmulla et al. (2005); Pinsky et al. (2006). 
Diante das limitações da radiografia convencional, métodos recentes 
de obtenção de imagem digital podem ser indicados na avaliação das lesões 
iniciais de cárie. A manipulação destas imagens são recursos disponíveis no 
sistema digital, oferecendo novas informações, sendo desnecessárias 
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exposições radiográficas adicionais, com a possibilidade de aumentar a 
eficácia diagnóstica em função do tipo de lesão. Para a sua manipulação, 
podemos utilizar os programas específicos que promovem alteração de brilho e 
contraste, magnificação, texturização, subtração, inversão e colorização, e 
também permitem determinar mensurações lineares e mostram a distribuição 
dos níveis de cinza (Eickholz, 1999; Wenzel; Gröndahl, 1995; White, 1999), o 
que justificou a utilização da imagem digital em termos de manipulação. 
Este estudo usou filtros de realce para a avaliação das imagens, o 
que melhorou o desempenho do diagnóstico, porém não houve diferença 
estatística entre eles. Corroborando com o estudo de Eickholz et al. (1999), 
onde os recursos de softwares empregados em imagens digitais, não foram 
estatisticamente significantes para melhorar a reprodutibilidade, quando 
comparados com as avaliações das imagens sem o uso dos recursos. Também 
no estudo de Shi e Li (2009), o desempenho na detecção de cáries proximais 
foi avaliado por meio da comparação entre imagens em tons de cinza e 
imagens coloridas obtidas por meio de software, não demonstrando diferenças 
significantes entre ambas as avaliações. Conclusões semelhantes foram 
encontradas no estudo de Hintze (2006), em que foram testados quatro 
sistemas digitais, dois sistemas de placa de fósforo e dois de dispositivos de 
carga acoplada (CCD), juntamente com os softwares de cada sistema e mais 
um software comum a todos, na detecção de cáries proximais e oclusais. Deve-
se considerar que os sistemas digitais estão em constante evolução, em 
termos de definição da imagem e introdução de novos recursos 
complementares, para avaliação dos dados adquiridos. 
Sabe-se que os aparelhos digitais estão em constante evolução, em 
busca do melhoramento de imagem. Entretanto, no diagnóstico de cáries 
proximais, após a aquisição de uma imagem radiográfica digital, podem ser 
utilizados métodos de processamento da imagem digital para enfatizar as 
diferenças entre as estruturas dentárias ou os limites entre o tecido sadio e a 
lesão. Møystad et al., (1996) e Li et al. (2002) observaram que as imagens 
digitais manipuladas demonstraram precisão significativamente maior para o 
diagnóstico de lesões de cárie proximais quando comparadas às imagens 
digitais sem manipulação ou às radiografias convencionais. Além disso, 
Svanaes et al., em 1996, constataram que a precisão do diagnóstico de cáries 
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proximais geralmente é maior quando é utilizada a ferramenta de magnificação 
da imagem radiográfica digital durante a interpretação. 
Misch, Yi, Sarment (2006) notaram que a imagem tridimensional de 
feixe cônico teve vantagens significantes em relação a radiografias periapicais 
devido a possibilidade de avaliação, detecção e quantificação de alterações 
nas superfícies vestibulares e linguais, mas tanto as radiografias periapicais 
como as imagens tomográficas TCFC são adequadas para visualização das 
superfícies mesial e distal. 
O correto diagnóstico da presença e extensão das lesões é de 
fundamental importância na definição do plano de tratamento. A ocorrência de 
diagnósticos falsos positivos pode induzir sobretratamentos e a ocorrência de 
diagnósticos falsos negativos pode resultar em maiores seqüelas provocadas 
pela doença em longo prazo. O desempenho dos métodos convencionais e 
avançados de detecção das lesões de carie proximais vem sendo estudados 
com relativa freqüência. No entanto, alguns autores têm afirmado que os 
estudos de diagnóstico de cárie deveriam dar mais ênfase nas opiniões dos 
pacientes frente à utilização de diferentes tecnologias para diagnóstico de 
cárie, bem como nos benefícios diretos, melhora na saúde bucal e qualidade 
de vida dessas pessoas que se submetem aos exames (Baelum; Heidmann; 
Nyvad, 2006). 
Em uma revisão sistemática foi observado que, geralmente, o exame 
radiográfico apresenta baixa sensibilidade e alta especificidade na detecção de 
lesões não cavitadas (Bader; Shugars; Bonito, 2002). Esse resultado deve-se 
ao fato da radiografia evidenciar principalmente a radiolucidez referente a 
lesões de cárie mais avançadas, já atingindo dentina. A incapacidade do 
exame radiográfico em determinar com segurança a presença de cavidade de 
uma lesão proximal, especialmente quando a radiolucidez se estende na 
metade externa de dentina (Bille e Thylstrup, 1982; Pitts e Rimmer, 1991; 
Akapata, 1996; Feldens et al., 2003). 
Em relação à sensibilidade geral, a tomografia computadorizada de 
feixe cônico apresentou desempenho mais alto com valor de 0,85, enquanto a 
radiografia digital sem filtro teve 0,62, o filtro sharpen com 0,68, o filtro sharpen 
com negativo com 0,65 e o pior desempenho foi do filtro negativo com 0,57. Em 
relação à especificidade, todas as modalidades tiveram alto desempenho, a 
Diagnóstico radiográfico de cárie induzida artificialmente utilizando imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico e 





tomografia computadorizada de feixe cônico apresentou valor de 0,91, a 
radiografia digital sem filtro com 0,84, o filtro sharpen com 0,85, o filtro Negativo 
com 0,85 e o filtro sharpen com negativo com 0,84. Discordando com os 
estudos de Young et al. (2009), quando os autores compararam os 
equipamentos 3DX Accuitomo e o CCD na detecção de caries oclusais e 
proximais, onde obtiveram alta especificidade e baixa sensibilidade na 
detecção de caries proximais.  
Quanto aos valores de área ROC, a TCFC apresentou 0,84 e a 
radiografia digital sem filtro 0,74; e para o IC (área), a TCFC teve 0,76 - 0,91, 
enquanto que a radiografia digital com 0,65 – 0,82.  Corroborando com os 
estudos de Kayipmaz et al.(2010), onde a TCFC (Kodak 9500) teve o valor de 
área ROC 0,84 e a radiografia digital (Digora Optime®) 0,64; e para o IC (área), 
a TCFC 0,74 – 0,92, e a radiografia digital com 0,52 – 0,75. 
O olho humano que não é capaz de identificar corretamente os tons 
de cinza muito próximos em uma radiografia e, por isso, é difícil estabelecer 
corretamente a profundidade de lesões de cárie sem utilização de algum 
recurso auxiliar (Ohki et al., 1994). De acordo com resultados desse estudo, a 
aplicação de filtros nas imagens radiográficas facilita nesse processo, 
contrariando o observado por Gonçalves et al. (2005), quando o uso de cores 
dificultou a determinação da profundidade de lesões de cárie proximais. Essa 
divergência deve-se ao fato do programa utilizado determinar de maneira 
padronizada as alterações de cores, já que a média de densidade varia muito 
em relação a qual dente e superfície estamos avaliando. 
A compressão pode remover valores de tons de cinza que ocorram 
menos freqüentemente (van der Stelt, 2000), o que é indesejável em um estudo 
comparativo acerca da acurácia para o diagnóstico de alterações tênues 
(Oliveira, 2001). A imagem resultante apresenta um fundo cinza neutro, que 
facilita a visualização de alterações que possam ocorrer no intervalo de tempo 
entre a obtenção das radiografias (Versteeg & van der Stelt, 1995). 
Ademais, Wenzel & Hintze (1999) observaram que a acurácia para o 
diagnóstico de lesões de cárie proximais foi diminuída em imagens 
compactadas em relação às radiografias digitais arquivadas em TIFF. 
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Vários pesquisadores atestaram a utilidade da magnificação no 
diagnóstico das lesões de cárie, dentro de um limite em que o sinal não seja 
degradado (Scaf et al., 1993; Wenzel et al., 1993; Svanaes et al., 1996; 
Sarmento & Rubira, 2000; Nair & Nair, 2001). Em seu trabalho, Nair & Nair 
(2001) justificaram o emprego da magnificação, ao explicarem que utilizaram 
esse recurso para evitar a introdução de uma desvantagem entre as 
modalidades de aquisição de imagens avaliadas, tanto convencional como 
digital, ainda que o aumento não fosse uniforme, porque a projeção na tela do 
monitor é maior. 
Novas perspectivas para o diagnóstico das lesões de cárie proximal 
surgem, sendo necessárias pesquisas clínicas que suportem os resultados 
encontrados in vitro. Neste estudo, as imagens capturadas com o sensor 
intraoral de placa de fósforo serviu como a base para a comparação com as 
imagens TCFC i-CAT. As imagens foram apresentadas aos avaliadores em 
local com baixa luminosidade. Algumas limitações são encontradas, 
primeiramente, o incômodo do paciente é reduzido com o i-CAT comparado 
com as radiografias periapicais. Além disso, o radiologista determina a 
orientação das imagens reconstruídas, e assim, podem ser idealmente 
orientadas- isto é, paralelo aos sulcos centrais e perpendicular aos contatos 
proximais. Fatias finas do paciente não apresentam necessidade de re-
exposições radiográficos, desse modo, ocorre a minimização do incômodo 
paciente. O TCFC pode tornar-se um equipamento de grande valor para a 
progressão, monitoração e a remineralização da cárie, assim fornecendo um 
melhor prognóstico ao paciente. 
A TCFC é uma realidade presente no cotidiano do Cirurgião-Dentista 
devido a sua facilidade em dispor secções de áreas de interesse, com a menor 
dose de radiação possível, além de possibilitar reconstruções volumétricas. Se 
a aquisição da imagem permite que seja feita pesquisa de cáries incipientes, 
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Conforme os resultados desta pesquisa, desenvolvida sob as 
condições experimentais previamente descritas, é possível concluir que: 
As imagens por tomografia computadorizada de feixe cônico 
não diferiram na sensibilidade e especificidade no diagnóstico de cárie 
das imagens convencionais com ou sem filtro de realce. Portanto, a 
Tomografia computadorizada de feixe cônico mostrou ser um recurso útil 
e aplicável no diagnóstico de lesões de cárie proximais em esmalte e 
dentina.  
A tomografia computadorizada de feixe cônico apresentou valor 
de acurácia superior aos valores das radiografias do sistema digital 
DIGORA® com e sem os filtros de realce na detecção de lesões de caries 
proximais. 
Quando comparamos as radiografias do sistema digital 
DIGORA® com e sem os filtros de realce, o filtro Sharpen apresentou o 
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